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ETUDE 


SUR  LES 

TUMEURS  BLANCHES 


« Il  ne  suffit  paB  de  voir,  il  faut  observer  ; il  ne  suffit 
pas  d’observer,  il  faut  savoir  analyser  et  réfléchir.  Ën 
suivant  cette  voie,  on  n’arrive  pas  à des  faits  seulement, 
mais  à des  idées.  » 

(Broca,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1850.) 


Les  chirurgiens  se  sont  de  tout  temps  occupés  de  l’étude  des 
maladies  des  jointures.  Mais  cette  élude  est  restée  incomplète 
aussi  longtemps  que  les  faits  cliniques,  si  bien  observés  d’ail- 
leurs, n’ont  pas  été  sanctionnés  par  les  notions  exactes  que 
l’anatomie  pathologique  peut  donner.  Ces  notions,  aujourd’hui 
très-précises  pour  beaucoup  de  lésions,  ne  peuvent  manquer  de 
le  devenir  pour  toutes,  à mesure  que  les  procédés  d’investiga- 
tion se  perfectionneront.  « Qu’on  le  remarque  bien,  dit  Bonnet, 
ï ce  n’est  pas  en  considérant  certains  faits  plus  longtemps  et 
» plus  souvent  que  nos  devanciers,  mais  toujours  avec  les  instru- 
» rrients  dont  ils  ont  fait  usage,  que  nous  pouvons  apprécier  ce 
» qui  leur  a échappé;  c’est  en  ayant  recours  à d’autres  moyens 
* d’observer,  c’est  en  nous  plaçant,  si  je  puis  ainsi  dire,  autre- 
> ment  qu’ils  ne  l’ont  fait,  par  rapport  aux  objets  à examiner.  » 

Puissamment  secondée  par  l’histologie  et  la  physiologie  expé- 
rimentale, l’anatomie  pathologique  vient  chaque  jour  confirmer 
ou  rectifier  les  données  fournies  par  la  clinique,  et  rendre  ainsi 
de  plus  en  plus  intimes  les  liens  qui  unissent  ces  différentes 
branches  de  la  science. 

Bans  les  maladies  des  jointures  en  particulier,  de  grands  pro- 
grès ont  été  réalisés  durant  ces  dernières  années,  notamment 
dans  la  classe  des  arthropathies  chroniques.  Rien  n’était  plus 
confus  que  F ensemble  des  affections  articulaires  que  l’on  dési- 


gnait  sous  le  nom  générique  de  tumeurs  blanches.  William 
Smith,  Adams,  en  Angleterre,  Wernher,  en  Allemagne,  MM.  Broca 
et  Deville,  en  France,  en  ont  séparé  l’arthrite  sèche.  M.  Nélaton, 
Nichet  et  Tessier  (de  Lyon),  Delpech  (de  Montpellier),  ont  dis- 
tingué de  la  carie  des  os  les  tubercules  des  extrémités  épiphy- 
saires. 

La  physiologie  de  l’articulation  de  la  hanche  et  l’examen 
attentif  des  lésions  de  la  coxalgie,  ont  permis  à M.  Parise  d 'éta- 
blir, sur  des  données  positives,  la  théorie  du  déplacement  de  la 
tête  du  fémur  dans  la  tumeur  blanche  ilio-fémorale. 

D’autre  part,  les  expériences  et  les  recherches  micrographiques 
de  Redfern  et  celles  de  M.  Broca  ont  mis  hors  de  doute  la  vitalité 
et  l’activité  nutritive  des  cartilages,  propriétés  qui  permettent 
d’étudier  dans  ces  organes  les  moindres  lésions  articulaires, 
alors  même  que  les  troubles  de  nutrition  et  l’inflammation  pro- 
prement dite  ne  seraient  pas  appréciables  dans  les  tissus  dont 
ils  paraissent  dépendre.  En  Allemagne,  les  travaux  de  Virchow, 
de  Rokitansky,  de  J.  Führer  et  d’Otto  Weber  sur  la  physiologie 
et  les  altérations  pathologiques  des  cartilages  articulaires  ont  été 
conçus  dans  le  même  sens  que  ceux  de  Redfern.  Pour  ces  diffé- 
rents auteurs,  l’anatomie  pathologique  des  tumeurs  blanches  ne 
présenterait  rien  de  précis  au  point  de  vue  de  l’évolution,  et  ils 
confondent  dans  une  même  description  la  plupart  des  altéra- 
tions de  l’arthropathie  scrofuleuse  avec  celles  des  autres  mala- 
dies articulaires. 

M.  Ranvier  a établi  que  dans  la  tumeur  blanche,  la  transfor- 
mation graisseuse  des  cellules  contenues  dans  les  couches  super- 
ficielles du  cartilage  précède  l’inflammation  proliférative,  et, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  il  compare  le  processus  de  ces 
altérations  à celui  de  la  carie. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  tracer  d’une  manière  com- 
plète et  définitive  l’évolution  des  arthropathies  scrofuleuses; 
nous  présenterons  simplement  les  considérations  qui  nous  pa- 
raissent découler  de  leur  étude  anatomique  et  clinique,  et  nous 
tâcherons  de  déduire  de  cette  étude  quelques  indications  pour 
leur  traitement. 


ÉVOLUTION  ANATOMIQUE  DES  TUMEURS  BLANCHES 


Lorsque  l’on  étudie  et  que  l’on  compare  la  plupart  des  obser- 
vations de  tumeurs  blanches,  on  est  frappé  de  ce  fait,  qu’il 
existe  dans  ces  affections  deux  périodes  distinctes  : la  première, 
d’une  durée  variable  de  quelques  semaines  à trois,  six  mois,  un 
an  et  plus,  durant  laquelle  on  remarque  le  plus  ordinairement 
de  simples  troubles  fonctionnels;  la  seconde,  caractérisée  par 
des  accidents  inflammatoires.  Si  l’on  examine  l’état  des  join- 
tures dans  ces  deux  périodes,  on  voit  que  dans  la  première  le 
cartilage  paraît  avoir  conservé  la  plupart  de  ses  propriétés  phy- 
siques et  physiologiques;  la  jointure  contient  une  quantité 
variable  de  liquide  et  des  exsudais,  soit  sous  forme  de  flocons 
isolés,  soit  sous  forme  de  membranes  plus  ou  moins  continues, 
recouvrant  une  portion  ou  la  totalité  des  surfaces  articulaires; 
dans  la  seconde  période,  dite  inflammatoire,  on  constate  la  perte 
d’élasticité,  l’amincissement  ou  l’hypertrophie,  le  ramollisse- 
ment, l’état  velvétique,  la  décortication,  l’usure,  l’ulcération  du 
cartilage,  un  tissu  mou  et  friable,  très-vasculaire,  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  fongosités  synoviales  et  osseuses,  l’empâte- 
ment et  l’état  lardacé  des  tissus  qui  entourent  la  jointure,  et 
dans  les  os,  les  lésions  que  l’on  a décrites  sous  les  dénominations 
de  carie,  ostéite,  tubercule,  nécrose,  dégénérescence  de  diverses 
natures. 


PREMIÈRE  PÉRIODE. 

On  a rarement  l’occasion  d'observer  les  lésions  qui  caractéri- 
sent les  tumeurs  blanches  à leur  premier  degré;  quelques  au- 
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teurs  ont  pensé  que  des  expériences  faites  sur  les  animaux  pour- 
raient remplir  cette  lacune;  ils  ont  provoqué  sur  des  chiens  des 
arthrites  traumatiques,  et  ont  étudié  les  phénomènes  qui  se 
passent  dans  la  synoviale  et  les  cartilages  articulaires. 

C’est  ce  qu’ont  fait  M.  Richet,  en  France,  et  Redfern  en  Angle- 
terre. 

Grâce  à la  bienveillance  de  M.  Longet  et  de  M.  Vulpian,  nous 
avons  pu  répéter,  à l’Ecole  pratique,  dans  le  laboratoire  de  phy- 
siologie, les  expériences  de  Redfern.  Nous  pensons  que  si  elles 
permettent  d’étudier  les  lésions  de  l’arthrite  aiguë,  elles  ne  sau- 
raient servir  à éclairer  l’anatomie  pathologique  du  premier  degré 
de  la  tumeur  blanche;  c’est  en  se  basant  sur  des  idées  précon- 
çues et  des  raisonnements  à 'priori  que  l’on  a comparé  le  déve- 
loppement de  la  tumeur  blanche  à celui  des  autres  arthrites; 
nous  verrons  plus  loin  que  les  lésions  de  ces  diverses  arlhropa- 
thies  présentent  des  différences  très-marquées. 

Les  auteurs  qui  ont  examiné  des  tumeurs  blanches  au  début 
ont  souvent  constaté  de  l’épanchement  articulaire  ; Brodie, 
Lesauvage,  MM.  J.  Cloquet,  Jolly,  Peletta  et  Parise  l’ont  ren- 
contré dans  la  coxalgie.  Mais  ce  premier  degré  est  essentielle- 
ment caractérisé  par  des  lésions  particulières  des  cartilages  et 
par  les  exsudais  muqueux. 

Lésions  des  cartilages  dans  la  première  période  de  la  tumeur 
blanche.  — A l’œil  nu,  on  les  croirait  sains  : ils  ont  conservé 
leur  poli,  mais  on  peut  constater  en  certains  endroits  la  dispari- 
tion de  l’élasticité.  Dans  ces  points,  ils  ne  sont  plus  translucides; 
ils  paraissent  opaques  et  d'un  blanc  légèrement  jaunâtre.  Il  est 
difficile  d’en  faire  des  coupes  minces  et  régulières;  lorsqu’on  y 
est  arrivé,  et  qu’on  examine  ces  coupes  au  microscope,  on  con- 
state les  faits  suivants  : rien  n’est  changé  dans  la  disposition  réci- 
proque des  différentes  couches  des  capsules  de  cartilage;  mais, 
au  lieu  de  trouver  dans  leur  intérieur  des  éléments  cellulaires 
normaux,  on  les  voit  remplis  de  granulations  très-réfringentes 
et  de  gouttelettes  de  graisse.  Ces  granulations  graisseuses  sont 
beaucoup  plus  abondantes  dans  les  capsules  cartilagineuses  fusi- 


formes  qui  occupent  les  couches  les  plus  superficielles  du  carti- 
lage; là,  les  cellules  sont  d’ordinaire  complètement  détruites,  et 
si  l’on  colore  la  préparation  avec  la  solution  d’iode,  on  ne  par- 
vient pas  à y découvrir  de  traces  d’éléments  cellulaires.  Dans  les 
couches  moyennes  et  profondes  du  cartilage,  les  capsules  con- 
tiennent moins  de  graisse,  et  l’iode  y démontre  la  conservation 
des  cellules.  L’iode  démontre  encore  que  la  graisse  se  dépose 
d’abord  dans  la  masse  de  protoplasma  qui  entoure  le  noyau;  ce 
noyau  et  le  protoplasma  de  la  cellule  tendent  à disparaître  à 
mesure  que  la  graisse  augmente,  et  la  capsule  du  cartilage  ne 
possédant  plus  son  élément  cellulaire,  disparaît  à son  tour.  On 
voit  alors,  dans  les  couches  superficielles  du  cartilage,  la  sub- 
stance hyaline,  finement  granuleuse,  creusée  de  cavités  apla- 
ties, plus  ou  moins  régulières,  remplies  de  granulations  et  de 
gouttelettes  de  graisse  (fig.  1). 


B 


Fig.  1. 

A.  Lésions  du  cartilage  à la  première  période. 

B.  Exsudât  muqueux. 

c.  Capsules  superficielles  du  cartilage  ayant  subi  la  régression  graisseuse  primitive. 

d.  Réseau  formé  par  l’exsudât  muqueux. 

(Voy.  I’Observation  VIII.) 

Ces  lésions  ne  sont  pas  dues  à l’inflammation  ; nous  verrons 
plus  loin  que,  dans  le  cartilage,  l’inflammation  se  caractérise  par 
la  prolifération  des  éléments  cellulaires;  or,  dans  les  lésions  du 
premier  degré,  cette  prolifération  n’existe  pas,  il  y a simplement 
dépôt  de  graisse  dans  la  masse  de  protoplasma  des  cellules 
préexistantes,  et  régression  graisseuse  des  cellules,  non  pré- 
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cédée  d’inflammation.  Cette  régression  graisseuse  est  d’autant 
plus  complète  que  l’on  approche  davantage  des  couches  super- 
ficielles du  cartilage  articulaire,  où  la  destruction  des  cellules 
est  proportionnée  à la  durée  de  1 première  période. 

Il  en  résulte  que  ces  couches  superficielles  sont  désormais 
inertes,  et  lorsqu’une  cause  inflammatoire  viendra  agir  sur  le 
cartilage,  les  cellules  des  couches  inférieures  qui  n’ont  pas  perdu 
toute  leur  vitalité  prendront  seules  part  à la  prolifération.  Nous 
reviendrons  sur  ce  fait  en  décrivant  les  lésions  de  la  deuxième 
période. 

En  même  temps  que  ces  phénomènes  se  passent  dans  les 
ehondroplast.es,  la  substance  fondamentale  du  cartilage  devient 
molle,  et  l’on  est  souvent  obligé  de  faire  usage  d’un  liquide  dur- 
cissant, soit  l’alcool,  soit  l’acide  chrornique  cà  5/1000,  pendant 
vingt-quatre  à quarante-huit  heures,  pour  pouvoir  faire  de 
bonnes  coupes. 

Lésions  des  os  dans  la  'première  période  de  la  tumeur 
blanche.  — Dans  les  extrémités  articulaires  des  os,  on  constate 
des  phénomènes  parallèles.  La  moelle  est  plus  jaune  qu’à  l'or- 
dinaire, le  tissu  spongieux  est  plus  friable,  et  se  laisse  enfoncer 
par  la  pression  du  doigt.  Si  l’on  examine  au  microscope  les  tra- 
bécules osseuses,  on  y rencontre  les  mêmes  altérations  que  dans 
les  capsules  des  couches  superficielles  du  cartilage,  c’est-à-dire 
le  dépôt  de  graisse  dans  les  corpuscules  osseux,  et  la  substitu- 
tion de  cette  graisse  à la  cellule  osseuse,  et  cela  sans  inflamma 
lion  préalable.  Voici  comment  on  peut  le  constater  : on  lave  les 
trabécules  osseuses  sous  un  filet  d’eau,  afin  d’en  séparer  la 
moelle  graisseuse  qui  les  entoure,  puis,  avec  des  pinces  fines, 
on  sépare  de  petites  parcelles  de  ces  trabécules;  on  les  traite 
par  l’acide  chlorhydrique  étendu  pour  les  décalcifier,  on  les  lave, 
et  l’on  ajoute  une  goutte  d’acide  acétique.  On  voit  alors  au  micros- 
cope que  les  noyaux  ont  disparu  de  l’intérieur  des  corpuscules 
osseux  et  y sont  remplacés  par  des  gouttelettes  de  graisse;  si, 
avant  d’ajouter  l’acide  acétique,  on  colore  la  préparation  avec 
une  solution  faible  de  carmin,  ou  avec  une  solution  defuschine, 
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on  remarque  que  quelques  corpuscules  osseux  contiennent  en- 
core des  noyaux;  on  voit  dans  d’autres  la  graisse  qui  commence 
cà  envahir  le  protoplasma  qui  entoure  le  noyau  ; mais  le  plus 
grand  nombre  des  corpuscules  osseux  ne  se  colorent  pas,  ce 
qui  démontre  alors  la  disparition  complète  de  l’élément  cellu- 
laire, à la  place  duquel  se  trouvent  des  gouttelettes  de  graisse 
(fig-  2 et  fig.  3). 


Fig.  2.  — Corpuscules  osseux  avec  leurs 
noyaux  à l’état  normal.  Coloration  au 
carmin  ou  à la  fuschine. 

Fig.  3.  — Corpuscules  osseux,  dont  la 
masse  cellulaire  a subi  la  transformation 
graisseuse  primitive. 


Cette  altération,  ainsi  que  M.  Ranvier  l’a  démontré,  est  le 
premier  degré  de  la  carie;  qu’une  inflammation  survienne  dans 
les  os  ainsi  malades,  tous  les  trabécules  qui  contiennent  les  cor- 
puscules osseux  dont  les  éléments  cellulaires  ont  été  détruits 
fumeront  autant  de  petits  séquestres  qui  devront  être  éliminés. 

Mais  nous  empiétons  sur  les  lésions  de  la  deuxième  période 
des  tumeurs  blanches;  il  nous  reste,  pour  achever  l’examen  ana- 
tomique de  la  première  période,  l’étude  des  exsudats. 

Exsudats.  — Ils  se  traduisent  tantôt  sous  forme  de  flocons 
isolés,  appliqués  sur  les  cartilages  ou  sur  la  synoviale,  et  parti- 
culièrement dans  les  points  où  cette  membrane  quitte  la  por- 
tion périphérique  du  cartilage  pour  aller  recouvrir  les  tissus 
périarliculaircs ; tantôt  ils  forment  une  couche  continue  qui 
semble  se  détacher  de  la  surface  synoviale  pour  revêtir,  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  les  cartilages  articulaires; 
ce  sont  des  masses  gélatineuses  translucides,  dans  certains  cas 
légèrement  opalines.  Ces  exsudats,  auxquels  on  a donné  le  nom 
de  fausses  membranes,  de  fongosités  de  la  synoviale,  ne  parais- 
sent pas  être  en  continuité  de  tissu  avec  elle  : ils  n’ont  aucune 


Fig.  2.  ' Fig.  3. 
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analogie  avec  les  vraies  fongosités  synoviales,  qui  sont  les  végé- 
tations dendritiques  de  l’arthrite  sèche. 

On  les  a longtemps  considérés  comme  des  produits  d’organi- 
sation de  la  lymphe  plastique,  et  Bonnet  (de  Lyon)  admettait 
même  que  ces  exsudais,  qu’il  appelle  fongosités  synoviales, 
caractérisaient  un  stade  particulier  d’évolution  de  cette 
lymphe. 

Nous  ne  voulons  pas  ici  discuter  l’existence  de  la  lymphe  plas- 
tique; de  même  que  celle  des  blastèmes,  elle  est  niée  par  beau- 
coup d’auteurs,  et  les  vues  théoriques  sur  lesquelles  elle  repose 
ne  paraissent  pas  confirmées  par  l’examen.  Dans  les  arthrites 
traumatiques  que  nous  avons  provoquées  sur  six  chiens,  en  leur 
traversant  les  articulations  du  carpe  et  du  tarse  avec  des  fils  de 
caoutchouc,  nous  avoys  obtenu  une  grande  quantité  de  ces  exsu- 
dais, et  toujours  ils  nous  ont  présenté  les  mênies  caractères. 

Dans  les  tumeurs  blanches,  l’exsudât  est  assez  consistant;  il 
est  formé  en  grande  partie  par  de  la  mucine,  insoluble  dans 
l’acide  acétique,  par  une  matière  protéique  ou  albuminoïde, 
offrant  pour  quelques  auteurs  les  caractères  de  la  fibrine;  elle 
se  dissout  dans  l’acide  acétique,  ou  au  moins  se  trouve  masquée 
par  la  présence  de  cet  acide;  on  y rencontre  toujours  des  gra- 
nulations graisseuses.  Cet  exsudât  forme  en  général  un  réti- 
culum plus  ou  moins  large,  ne  renfermant  pas,  ou  très-peu 
d’éléments  cellulaires,  contrairement  aux  exsudats  de  l’arthrite 
aiguë  simple  et  rhumatismale  (fig.  1). 

Ces  exsudats  muqueux  des  jointures  semblent  complètement 
étrangers  aux  auteurs,  ou  du  moins  ils  paraissent  avoir  mé- 
connu leur  nature. 


DEUXIÈME  PÉRIODE. 

Qu’une  cause  inflammatoire  quelconque  agisse  sur  une 
articulation  qui  présente  les  altérations  que  nous  venons  de 
décrire,  nous  observerons  toutes  les  lésions  de  la  seconde 
période  des  tumeurs  blanches. 


/ 
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Cartilages.  — Lésions  de  la  seconde  'période.  — Les  carti- 
lages nous  présentent  alors  la  caractéristique  de  l’inflammation, 
c’est-à-dire  l’exagération  de  la  nutrition.  La  constatation  de  ce 
fait,  qui  aujourd’hui  est  admis  par  tous  les  anatomo-patholo- 
gistes, est  une  des  plus  belles  conquêtes  du  microscope.  Que 
l’inflammation  soit  amenée  par  le  rhumatisme,  par  une  vio- 
lence extérieure,  ou  qu’elle  soit  le  fait  de  l’irritation  produite 
par  le  frottement  des  couches  superficielles  du  cartilage  deve- 
nues inertes  par  la  transformation  graisseuse  de  leurs  éléments 
cellulaires,  elle  se  traduit  par  la  prolifération  des  cellules  carti- 
lagineuses, qui  n’ont  pas  été  détruites  par  la  transformation 
graisseuse.  On  voit  alors  les  cellules  se  multiplier  dans  les  cap- 
sules de  cartilage,  et  des  capsules  filles  se  former  autour  de 
ces  cellules.  Les  capsules  mères  augmentent  de  dimensions,  et 
l’on  peut  compter  dans  leur  intérieur  un  nombre  variable  de 
capsules  secondaires,  de  trois  à six,  quelquefois  un  plus  grand 
nombre. 

Cette  prolifération  est  beaucoup  plus  marquée  dans  les 
couches  moyennes  et  profondes  du  cartilage,  parce  que  la 
transformation  graisseuse  de  la  première  période  y est  moins 
avancée  que  dans  les  couches  superficielles.  Néanmoins,  ces 
dernières  peuvent  être  le  siège  d’une  prolifération  plus  ou 
moins  active  : c’est  lorsque  la  première  période  de  la  tumeur 
blanche  a été  de  courte  durée;  dans  ce  cas,  la  transformation 
graisseuse  des  cellules  des  couches  superficielles  n’a  pas  été 
complète  ; elles  ont  conservé  un  reste  de  vitalité,  et  l’activité 
nutritive  et  formative  qui  leur  restait  est  mise  en  jeu  par  l’in- 
flammation. Alors,  on  voit  les  capsules  qui  les  contiennent 
« proéminer  vers  la  cavité  articulaire;  par  la  génération  suc- 
cessive de  nouvelles  cellules  dans  leur  intérieur,  leurs  dimen- 
sions augmentent  de  plus  en  plus  : elles  finissent  par  céder, 
leurs  parois  se  rompent,  et  leur  contenu  cellulaire  est  versé 
dans  l’intérieur  de  l’articulation.  Pendant  que  ce  travail  s’ac- 
complit à la  surface,  les  capsules  des  couches  moyennes,  dont 
les  cellules  sont  en  voie  de  prolifération,  s’agrandissent  aux 
dépens  de  leur  plus  grand  diamètre,  perpendiculaire  à la  surface 
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*Ju  cartilage  : elles  forment  des  traînées  qui  séparent  la  substance 
fondamentale  du  cartilage  en  feuillets,  et  c’est  à cette  dispo- 
sition qu  est  dû  l’état  particulier  du  cartilage  auquel  Redfern  a 
donné  le  nom  d alteration  velvétique  ( velvet , velours)  (fig.  h). 


Fig.  4.  — Traînées  perpendiculaires  à la 
surface  du  cartilage.  Résultat  de  la  prolifé- 
ration cellulaire. 


Fig.  4. 

Dans  la  couche  profonde,  la  prolifération  est  quelquefois  très- 
prononcée,  et  elle  aboutit  à la  médullisalion  du  cartilage  : la 
couche  calcifiée  se  résorbe,  et  les  cellules  tombent  dans  les 
espaces  médullaires  des  couches  superficielles  de  l’os.  Ainsi 
s’expliquent  les  lésions  des  cartilages  auxquelles  on  a donné  le 
nom  d’érosion,  d’ulcération,  d’amincissement,  d’usure,  etc. 
Lorsque  les  cellules  des  couches  superficielles  du  cartilage  ont 
été  complètement  détruites  par  la  transformation  graisseuse  de 
la  première  période,  les  choses  se  passent  un  peu  différemment. 
Ces  couches  sont  devenues  inertes;  leurs  éléments  cellulaires 
ne  peuvent  pas  proliférer,  puisqu’ils  n’existent  plus  : la  proli- 
fération continuant  dans  les  couches  moyennes  refoule  les 
couches  superficielles,  il  y a augmentation  de  l’épaisseur  du 
cartilage,  lésion  que  l’on  a appelée  hypertrophie  du  cartilage. 
Mais  la  prolifération  marche  toujours  dans  les  couches 
moyennes,  et  il  arrive  un  moment  où  les  couches  superficielles 
sont  obligées  de  céder,  elles  sont  détachées  et  entraînées  dans 
la  cavité  de  l’articulation  : il  se  forme  ainsi  des  séquestres  car- 
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tilagineux  qui  se  comportent  exactement  comme  les  séquestres 
des  os,  et  on  les  retrouve  au  bout  d’un  temps  très-long  dans 
l’intérieur  de  l’articulation. 

Lorsque  l’inflammation  suppurative  est  très-intense,  il  peut 
arriver  que  la  prolifération  des  cellules  soit  très-active  : ces 
cellules  ne  s’entourent  plus  alors  de  capsules  secondaires;  elles 
forment  simplement  du  tissu  embryonnaire  (tissu  de  granu- 
lation de  Virchow,  cellules  indifférentes)  qui  peut  se  confondre 
avec  des  masses  de  tissu  semblable  venu  des  os  ou  des  parties 
molles  de  l’articulation,  et  concourir  avec  elles  à la  formation 
de  ce  tissu  auquel  on  a donné  le  nom  de  fongosités  articulaires. 

Les  portions  de  cartilage  qui  se  trouvent  à la  périphérie  de 
l’articulation,  recouvertes  par  la  synoviale  dans  l’étendue  de 
quelques  millimètres,  présentent  des  modifications  différentes. 
Sous  l’influence  de  l’inflammation,  les  cellules  cartilagineuses 
qu’elles  renferment,  prolifèrent,  mais  leur  contenu  ne  peut  plus 
se  déverser  dans  la  cavité  articulaire,  puisque  les  capsules  qui 
les  contiennent  sont  bridées  par  la  synoviale;  elles  s’y  accu- 
mulent, et  cette  accumulation  produit  les  bourrelets  cartila- 
gineux que  l’on  a désignés  sous  le  nom  d 'ecchondroses.  Ces 
ecchondroses  ne  sont  pas  comparables  par  leur  volume  à celles 
de  l’arthrite  sèche  ; mais  on  peut  les  constater  dans  les  tumeurs 
blanches,  toutes  les  fois  que  la  désorganisation  de  la  jointure 
n’est  pas  arrivée  à la  dernière  limite.  Elles  sont  souvent  le  point 
de  départ  des  exostoses  et  des  stalactites  osseuses  que  l’on  ren- 
contre dans  les  autopsies  de  tumeurs  blanches  très-anciennes. 
Il  est  une  autre  altération  des  cartilages  que  l’on  rencontre 
souvent  dans  la  tumeur  blanche,  bien  qu’elle  ne  lui  appartienne 
pas  en  propre  : je  veux  parler  de  la  transformation  fibreuse  des 
cartilages. 

Il  faut  se  tenir  en  garde  contre  deux  causes  d’erreur  : 1°  la 
transformation  velvétique,  qui  donne  un  aspect  fibroïde  au 
cartilage  ; 2°  l’action  de  certains  réactifs,  l’acide  chromique 
par  exemple,  qui  modifient  le  cartilage  et  lui  donnent  quel- 
quefois un  aspect  fasciculé  qu’il  n’a  pas  avant  leur  emploi. 

C’est  à la  segmentation  de  la  substance  fondamentale  que 
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Ton  doit  rattacher  la  plupart  des  transformations  fibreuses  (jue 
Redfern  décrit  et  représente  dans  les  dessins  qui  accompagnent 
son  mémoire  sur  les  altérations  des  cartilages.  On  voit  néan- 
moins dans  les  tumeurs  blanches  anciennes,  et  particulièrement 
dans  celles  qui  ont  guéri  après  avoir  longtemps  suppuré,  du 
ven table  tissu  fibreux  : il  paraît  alors  se  former  aux  dépens  des 
bouigeons  charnus,  ou  fongosités  de  1 articulation  ; dans  ces 
cas,  la  formation  du  tissu  fibreux  est  un  mode  de  guérison  des 
tumeurs  blanches,  puisque  c’est  lui  qui  constitue  les  adhérences 
qui  amènent  l’ankylose. 

Dans  certains  cas,  on  voit  s’avancer  de  la  périphérie  au 
centre  du  cartilage  une  lame  fibreuse  et  vasculaire  qui  remplit 
des  inégalités  festonnées,  formées  par  la  rupture  des  capsules 
superficielles  du  cartilage,  lorsque  celles-ci  ont  cédé  à la 
masse  des  cellules  qui  ont  proliféré  dans  leur  intérieur,  comme . 
nous  l’avons  vu  plus  haut. 

Os.  — 1°  Lésions  des  os  dans  la  seconde  période  de  la  tumeur 
blanche.  — La  lésion  qui  prime  toutes  les  autres  est  la  carie. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  par  suite  des  troubles 
nutritifs,  les  cellules  osseuses  avaient  perdu  leur  vitalité,  et  que 
la  graisse,  développée  dans  le  protoplasma  qui  entoure  le  noyau, 
avait  fini  par  les  envahir  et  s’y  substituer  complètement.  Dès 
lors,  les  éléments  vitaux  du  tissu  osseux  sont  détruits,  et  les 
trabécules  qui  les  contiennent  forment  autant  de  petits  séques- 
tres qui  doivent  être  éliminés.  Ce  travail  d’élimination  se  fait 
dans  les  os  comme  dans  tous  les  autres  tissus,  et  l’inflammation 
suppurative  éliminatrice,  qui  porte  ici  le  nom  d 'ostéite,  cir- 
conscrit la  portion  frappée  de  nécrobiose. 

La  moelle,  qui  était  jaune  et  graisseuse  dans  la  première 
période,  s’enflamme  ; dès  lors,  elle  devient  rouge,  plus  vascu- 
laire; la  graisse  qu’elle  contenait  disparaît,  ou  tout  au  moins 
diminue  en  très- grande  proportion,  et  la  prolifération  com- 
mence. La  portion  néci  obiosée  est  isolée,  et  l’on  voit  la  moelle 
proliférée  former  autour  d’elle  une  couche  molle,  rougeâtre, 
très-vasculaire;  par  suite  des  progrès  de  la  prolifération,  les 
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espaces  médullaires  s’agrandissent,  et  un  travail  semblable  se 
passe  dans  la  moelle  qui  entoure  les  vaisseaux  des  canalicules  de 
Havers.  Les  parois  de  ces  canalicules  s’amincissent,  par  résorp- 
tion de  la  substance  fondamentale;  bientôt  elles  sont  complète- 
ment détruites,  et  l’on  a de  grands  espaces  qui,  près  de  la  surface 
articulaire  de  l’os,  viennent  communiquer  avec  les  capsules  pro- 
liférées des  couches  profondes  du  cartilage,  ou  avec  l’intérieur 
de  l’articulation  ; cette  masse  proliférée  et  très-vasculaire  con- 
stitue un  tissu  embryonnaire,  point  de  départ  des  fongosités 
osseuses. 

La  carie  a été  envisagée  de  façons  très-diverses  par  les  au- 
teurs. Les  Allemands,  les  chirurgiens  comme  les  micrographes, 
et  en  particulier  Virchow,  Billroth,  Otto-Weber,  désignent  sous 
le  nom  de  carie  toute  ostéite  raréfiante ; c’est  même  d’après 
cette  manière  de  voir  que  Virchow  décrit  les  gommes  circon- 
scrites du  crâne  comme  de  la  carie  sèche.  Les  Allemands  n’ont 
donc  vu  dans  la  carie  que  la  raréfaction  du  tissu  osseux,  et  non 
cette  affection  spéciale  des  os  bien  connue  des  chirurgiens 
français. 

M.  Gosselin  considère  la  carie  comme  une  ostéite  du  tissu 
spongieux;  pour  M.  Nélaton,  c’est  une  ostéite  survenant  sur  des 
os  déjà  malades.  Voici  comment  il  s’exprime  dans  son  remar- 
quable article  sur  la  carie  des  os  : 

a Nous  croyons  devoir  considérer,  avec  la  plupart  des  auteurs 
> modernes,  la  carie  comme  ne  constituant  au  fond  qu’une 
» phlegmasie  du  tissu  osseux  ; seulement  il  faut  reconnaître  que 
» cette  phlegmasie  présente  quelque  chose  de  particulier  dans 
» sa  marche  qui  la  rapproche  des  phlegmasies  ulcéreuses.  Toute 
î la  difficulté  consisterait  à résoudre  cette  question  : en  quoi  la 
* carie  difîère-t-elle  de  l’ostéite  simple,  terminée  par  suppura- 
î tion?  » 

Tous  les  chirurgiens  ont  étudié  des  os  cariés;  ils  ont  tous 
constaté  que  leur  coupe  présente  des  points  jaunâtres,  puri- 
formes  ou  caséeux,  disséminés  irrégulièrement  au  milieu  d’un 
fond  rouge  vineux,  et  d’où  découle  une  sanie  purulente;  que 
cette  masse  elle-même  contient  des  séquestres  plus  ou  moins 
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volumineux,  très-friables  dans  certains  cas,  plus  durs  dans 
d'autres  (séquestres  de  carie  de  Gerdy),  entourés  par  une  mem- 
brane lardacée  ou  pulpeuse,  rougeâtre,  dite  membrane  pyogé- 
nique,  et  formée  aux  dépens  de  la  moelle  enflammée.  Ces  diffé- 
rents aspects  ne  sont  pas  le  résultat  d’un  processus  régulier, 
car  les  altérations  sont  disséminées  de  la  manière  la  plus  va- 
riable dans  les  extrémités  osseuses,  et  on  ne  les  voit  pas  partir 
d’un  point  et  s’irradier  comme  dans  l’ostéite;  bien  au  contraire, 
là  où  l’on  trouve  les  séquestres  jaunes  qui  commencent  à s’isoler, 
on  constate  les  lésions  du  premier  degré  de  la  carie;  dans 
d’autres  points,  ces  séquestres  sont  entourés  par  les  produits  de 
l’inflammation  suppurative  éliminalrice,  des  fongosités  osseuses 
renfermant  une  foule  de  petits  séquestres,  et  à une  époque  plus 
avancée,  la  membrane  lardacée  ou  pulpeuse  dont  nous  avons 
parlé.  L’aspect  tout  particulier  de  la  carie  tient  donc  à l’exis- 
tence simultanée,  sur  une  même  coupe,  de  portions  d’os  alté- 
rées à divers  degrés. 

Virchow,  sous  l’influence  de  ses  idées  sur  la  cellule  et  le 
territoire  cellulaire,  c’est-à-dire  cette  portion  de  la  substance 
fondamentale  qui  est  régie  par  la  cellule,  admet,  dans  sa  patho- 
logie cellulaire,  que  toute  résorption  de  la  substance  osseuse  est 
précédée  de  la  transformation  graisseuse  du  corpuscule  osseux. 
Cette  manière  de  voir  est  inexacte  : on  ne  constate  jamais  de 
graisse  dans  les  noyaux  des  corpuscules  osseux,  dans  Y ostéite 
raréfiante ; et,  précisément  dans  le  seul  cas  où  cette  transfor- 
mation graisseuse  survient,  les  trabécules  osseuses  qui  en  sont  le 
siège  ne  peuvent  être  résorbées,  et  forment  les  petits  séquestres 
de  la  carie. 

Les  chirurgiens  français  ont  donc  raison  de  considérer  la  carie 
comme  une  maladie  spéciale  de  l’os;  elle  est  caractérisée  à l’œil 
nu  par  l’ existence  simultanée  de  portions  d’os  malades  à diffe- 
rents degrés,  ce  que  vient  confirmer  le  microscope,  en  démon- 
trant dans  les  portions  jaunes  et  dans  les  petits  séquestres  la 
transformation  graisseuse  des  noyaux  des  corpuscules  osseux, 
et  dans  les  portions  rouges,  inflammatoires,  la  prolifération 
très-active  des  éléments  cellulaires  de  la  moelle  et  la  résorption 


de  la  substance  compacte  dans  les  portions  où  les  noyaux  des 
corpuscules  osseux  n’ont  pas  complètement  subi  la  régression 
graisseuse. 

Si  le  travail  d’ostéite  suppurative  et  éliminatrice  s’ert'ectue  du 
côté  de  la  surface  articulaire  de  l’os,  la  moelle  proliférée  et  les 
petits  séquestres  sont  déversés  dans  la  cavité  articulaire,  après 
la  destruction  du  cartilage.  Quelquefois  ce  travail  s’accomplit  en 
même  temps  vers  l’extérieur,  et  donne  lieu  aux  fistules  osseuses. 
Quand  la  séparation  du  séquestre  est  opérée,  un  travail  répara- 
teur commence,  et  l 'ostéite  condensante  succède  aux  altérations 
précédentes.  On  voit  alors  se  produire  autour  de  chaque  foyer 
du  tissu  osseux  compacte,  éburné,  sous  forme  de  couches  plus 
ou  moins  épaisses,  qui  rétrécissent  de  plus  en  plus  les  cavités 
purulentes  qui  contiennent  les  séquestres. 

D’autres  lésions  que  la  carie  peuvent  se  rencontrer  dans  la 
deuxième  période  des  tumeurs  blanches  : des  nécroses  plus  ou 
moins  étendues,  produites  par  l’oblitération  de  vaisseaux  des 
os.  Le  mode  d’élimination  est  le  même  que  celui  que  nous 
avons  décrit  pour  la  carie.  La  nécrose  est  due  ordinairement  au 
rétrécissement  et  à l’oblitération  des  canalicules  deHavers,  sans 
qu’il  soit  possible  d’affirmer  qu’il  en  est  toujours  ainsi.  Une  pro- 
lifération des  cellules  médullaires  dans  ces  canaux  peut  proba- 
blement amener  ce  résultat;  c’est  une  hypothèse  à vérifier. 

2°  Tubercules  des  os.  — On  leur  a distingué  deux  formes  ; 
a,  infiltrée;  6,  enkystée. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  voir  des  tubercules  des 
extrémités  épiphysaires.  M.  Nélaton,  qui  en  a donné  une  très- 
bonne  description,  les  rapproche  des  tubercules  développés  dans 
le  corps  des  vertèbres.  La  plupart  des  auteurs  allemands  nient 
l’existence  du  tubercule  dans  les  os  ; ils  disent  que  dans  l’his- 
toire qu’on  en  a faite,  on  a décrit  comme  tubercule  V ostéite  ca- 
séeuse. Grâce  aux  travaux  de  M.  Uanvier,  leur  processus  histolo- 
gique est  aujourd’hui  bien  connu.  Prenons  ce  que  les  Allemands 
appellent  une  ostéite  caséuse,  dans  un  corps  vertébral  : on  trouve 
des  sortes  de  cavernes  remplies  de  détritus  anciens,  et  tout  au- 
PAQUBT.  2 
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tour  de  l’ostéite  condensante.  Si  l’on  examine  la  périphérie  de 
ces  cavernes,  ou  mieux,  si  dans  un  autre  corps  vertébral  affecté 
de  la  même  lésion,  mais  dans  lequel  il  ne  s’est  pas  encore  formé 
de  caverne,  on  fait  une  coupe,  non  avec  la  scie,  mais  à l’aide  d’un 
fort  scalpel,  on  voit  au  milieu  de  la  moelle  rouge  de  petits  points 
grisâtres  à périphérie  translucide,  à centre  opaque;  ce  sont  les 
granulations  tuberculeuses,  très-bien  décrites  par  M.  Nélaton. 
Souvent  elles  confluent,  et  alors  on  trouve  au  centre  des  granu- 
lations plus  avancées  qui  ont  subi  la  transformation  caséeuse; 
c’est  dans  les  points  translucides  que  l’on  doit  étudier  la  forma- 
tion du  tubercule,  et  l’on  peut  remarquer  que  cette  formation 
n’est  autre  chose  qu’une  tuberculisation  de  la  moelle;  ce  n’est 
donc  pas  dans  la  portion  caséeuse  que  l’on  doit  rechercher  les 
caractères  morphologiques  du  tubercule  des  os,  mais  dans  la 
zone  translucide  qui  entoure  ces  parties  caséeuses,  et  si  l’altéra- 
tion est  très-avancée,  on  ne  constate  qu’un  détritus  granuleux 
et  graisseux.  Les  vaisseaux  sont  oblitérés  comme  dans  tous  les 
tubercules  de  la  tuberculose,  et  l’on  a une  nécrose  consécutive. 
Si  la  masse  caséeuse  entraîne  autour  d’elle  une  inflammation,  elle 
est  franche,  éliminatrice,  et  non  tuberculeuse.  En  même  temps, 
il  y a par  le  fait  de  l’ostéite  raréfiante  qui  résulte  de  celle 
inflammation  éliminatrice,  une  résorption  plus  ou  moins  com- 
plète du  tissu  osseux,  comme  dans  une  ostéite  ordinaire,  et  il 
reste  des  masses,  conglomérats  de  granulations  tuberculeuses, 
qui  se  limitent  et  s’enkystent;  c’est  le  tubercule  cru  ou  enkysté 
des  os  qui  succède,  comme  on  le  voit,  à l’infiltration  tubercu- 
leuse. Comme  l’ostéite  caséeuse  peut  dépendre  soit  d’une  inflam- 
mation suppurative,  soit  de  l’infiltration  gommeuse  des  os,  ou 
de  celle  des  granulations  tuberculeuses,  on  ne  pourra,  à la 
simple  inspection  à l’œil  nu,  affirmer  que  cette  transformation 
caséeuse  appartient  au  tubercule;  et  même,  au  microscope,  on 
n’aura  la  certitude  de  l’existence  du  tubercule  que  si  la  masse 
blanchâtre,  opaque,  est  entourée  d’une  zone  translucide  dans 
laquelle  on  reconnaîtra  les  caractères  de  la  granulation  tuber- 
culeuse. 

Ces  diverses  lésions  osseuses  s’accompagnent  toujours  d’os- 
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toile  : dans  quelques  cas,  l’inflammation  peut  se  propager  à 
répiphyse  opposée,  et  l’on  trouve  dans  l’os  une  injection  vas- 
culaire qui  indique  cette  ostéite  par  extension  dans  le  canal 
médullaire  et  l’autre  extrémité  de  l’os.  Rusl  (de  Vienne), et  après 
lui  M.  Richet  ont  expliqué  de  la  sorte  les  douleurs  que  l’on 
observe  au  genou,  dans  les  cas  de  coxalgie,  au  cou-de-pied, 
dans  les  tumeurs  blanches  du  genou,  au  coude  dans  celles  de 
l’épaule,  etc. 

La  propagation  de  l’ostéite  peut  se  faire  de  bas  en  haut, 
mais  elle  est  toujours  plus  prononcée  de  haut  en  bas,  vers, l’ar- 
ticulation inférieure  à celle  qui  est  frappée  de  tumeur  blanche» 

Dans  ces  points,  l’os  est  ramolli,  se  laisse  facilement  entamer 
par  le  scalpel  ; il  présente  aussi  une  vascularité  beaucoup  plus 
grande.  On  trouve  dans  ces  os  et  les  articulations  qui  leur  corv 
respondent,  les  caractères  évidents  d’une  inflammation  produc- 
tive : les  cartilages  de  ces  articulations  ont  proliféré  dans  toute 
leur  épaisseur,  et  présentent  souvent  des  ulcérations  analogues 
à celles  que  nous  avons  décrites  dans  les  altérations  du  second 
degré.  ■. 

Telles  sont  les  altérations  osseuses  que  l’on  rencontre  le 
plus  souvent  dans  la  deuxième  période  des  tumeurs  blanches.. 

. ' ! I 

Synoviale.  — On  a fait  jouer  aux  alterations  de  la  synoviale 
un  rôle  considérable  dans  l’évolution  des  tumeurs-  blanches, 
d’où  les  noms  de  synovites  fongueuses,  ostéo-synovites  chro-r 
niques,  sous  lesquelles  on  a longtemps  désigné  ces  arthropa- 
thies.  On  s’est  principalement  fondé  sur  les  altérations  que 
présente  cette  membrane  dans  l’arthrite  aiguë  et  dans  le  rhu- 
matisme. Nous  n’avons  pu  constater  quel  est  l’étal  de  la  synor 
viale  dans  la  première  période  : mais  nous  avons  vu,  dans  nos 
expériences  sur  les  animaux,  qui  sont  la  reproduction  de  celles 
de  M.  Richet  et  de  Redfern,  que  les  fongosités  que  l’on  rapr 
porte  à la  synoviale  sont  des  exsudais  muqueux, . et  u’ofl'ren 
pas  la  structure  des  fongosités  articulaires  de  la  tumeur 
blanche,  ni  celle  des  fongosités  de  l’arthrite  sèchë,  qui,  selon 
nous,  sont  les  seules  vraies  fongosités  que  l’on  puisse  rapportër 
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à la  synoviale;  ces  dernières,  désignées  aussi  sous  le  nom  de 
végétations  dendritiques,  sont  des  espèces  de  papilles  articu- 
laires, formées  aux  dépens  des  franges  synoviales.  Dans  la 
deuxième  période  de  la  tumeur  blanche,  la  synoviale  a disparu  ; 
le  tissu  connectif  qui  sert  de  support  à l’épithélium  dans  l’état 
normal,  s’est  confondu  avec  le  tissu  cellulo-graisseux  péri— arti- 
culaire, et  a contribué,  pour  sa  part,  à la  formation  du  tissu 
lardacé. 

Cependant  il  n’est  pas  rare  de  voir,  sur  les  limites  du  carti- 
lage, des  vestiges  de  la  synoviale  ; en  ces  points,  elle  est 
épaissie,  et  bride  les  portions  de  cartilages  proliférés  qui 
constituent  les  ecchondroses  : elle  forme  là  de  petits  bourgeons 
mamelonnés,  rougeâtres,  qui  par  leur  réunion  constituent  une 
espèce  de  bourrelet  qui  entoure  le  cartilage  malade. 

Fongosités  articulaires . — Elles  ont  joué  un  rôle  très- 
important  dans  la  description  des  lésions  anatomiques  des 
tumeurs  blanches.  Bien  plus,  pour  quelques  auteurs,  Bonnet 
entre  autres,  elles  seraient  la  caractéristique  de  rarthropathie 
scrofuleuse,  qu’il  appelle  arthrite  fongueuse,  tumeur  fongueuse. 
Bonnet  leur  fait  jouer  un  rôle  capital  dans  l’évolution  de  la 
tumeur  blanche  ; pour  lui,  la  fongosité  est  constituée  par  un 
produit  nouveau,  distinct  des  tissus  dans  lesquels  on  la  trouve, 
et  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  transformation  de 
ces  tissus.  Au  contraire,  elle  précéderait  leurs  altérations,  et 
déterminerait  leur  absorption.  « Lorsqu’un  seul  tissu,  dit-il, 
j>  est  le  siège  de  fongosités,  celles-ci  peuvent  exister  dans  les 
» synoviales,  dans  les  os  ou  dans  le  tissu  cellulaire  ; je  ne  sache 
» pas  qu’on  les  ait  vues  débuter  par  les  cartilages  ou  par  les 
t ligaments.  » — C’est  de  la  fibrine  arrêtée  le  plus  souvent  à 
la  seconde  période  de  son  organisation,  passant  quelquefois  à 
la  troisième,  qui  doit  être  permanente  et  constituer  du  tissu 
fibreux.  M.  Richet  pense  de  même,  il  fait  provenir  les  lon- 
gosités  de  la  membrane  synoviale  : il  se  fonde  sur  les  alté- 
rations qu’elle  présente  dans  l’arthrite  aigué  et  dans  le 
rhumatisme. 
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Redfern,  bien  qu’il  confonde  en  une  même  description  les 
lésions  du  cartilage  dans  les  différents  genres  d’arthrite,  admet 
que  les  fongosités  articulaires  sont  en  grande  partie  consti- 
tuées aux  dépens  du  cartilage,  par  la  prolifération  de  ses 
éléments  cellulaires,  et  leur  déversement  dans  l’intérieur  de 
l’articulation.  « Toutes  les  formes  connues  de  maladies  des 
» cartilages  articulaires  se  lient  à des  changements  de  texture 
» toujours  les  mêmes.  Pendant  la  durée  du  temps  que  ces 
î changements  mettent  à s’accomplir,  les  cellules  du  cartilage 
» s’élargissent,  s’arrondissent,  et  se  remplissent  de  corpuscules, 

» au  lieu  de.  cellules  saines  : elles  se  rompent  ensuite,  et 
» versent  leur  contenu  à la  surface  du  cartilage.  Quant  à la 
» substance  hyaline,  elle  se  divise  en  bandes  et  en  libres.  Cette 
» substance  hyaline,  ainsi  transformée,  et  les  corpuscules  de 
» cellules  versées  à la  surface,  constituent  dans  beaucoup  de 
» cas  une  membrane  Pibro-nucléenne  au-dessus  du  cartilage 
» malade.  » 

Quelques  auteurs  ont  certainement  décrit  sous  le  nom  de 
fongosités  les  exsudats  de  la  première  période  de  Ja  tumeur 
blanche.  Ces  exsudais,  dont  nous  avons  parlé  à propos  des 
lésions  de  cette  première  période,  prennent  quelquefois  des 
proportions  considérables,  bien  qu’ils  soient  presque  entièrement 
constitués  par  de  la  mucine. 

Les  fongosités  de  la  tumeur  blanche  nous  présentent  la  struc- 
ture suivante  : elles  sont  en  grande  partie  formées  par  du 
tissu  embryonnaire,  c’est-à-dire  par  un  tissu  composé  de  petits 
éléments  arrondis,  ou  légèrement  fusiformes,  mesurant  0,01  de 
millimètre,  finement  granuleux,  et  dans  lesquels  l’acide  acé- 
tique fait  apparaître  un,  deux,  quelquefois  trois  noyaux  : en 
un  mot,  ce  sont  des  éléments  en  tout  semblables  aux  globules 
blancs  du  sang,  aux  globules  de  la  lymphe,  aux  cellules  de  pus, 
aux  cellules  de  la  moelle  des  os  ; dans  quelques  points,  surtout 
au  voisinage  de  l’os,  on  y rencontre  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  myéloplaxes,  ou  grandes  cellules  à 
noyaux  multiples;  enfin,  au  milieu  de  ce  tissu,  de  petits  sé- 
questres provenant  de  la  carie  de  l’extrémité  articulaire  de 
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l’os,  ou  des  couches  superficielles  du  cartilage,  comme  nous 
l-’avons  déjà  mentionné.  En  outre,  dans  les  points  où  elles  ont 
nne  consistance  plus  grande,  on  observe  des  cellules  allongées, 
fusiformes  ou  étoilées,  offrant  des  prolongements  qui  s’anasto- 
mosent, et  entre  ces  cellules  une  disposition  fibrillaire  plus  ou 
moins  marquée. 

‘ Les  vaisseaux  des  fongosités  proviennent  des  vaisseaux  de 
l’os,  et  paraissent  se  développer  par  bourgeonnement.  Gomme 
ôn  le  voit,  ce  tissu  offre  une  grande  analogie  avec  les  bourgeons 
charnus  : comme  ces  derniers,  il  peut  donner  lieu  à la  forma- 
tion de  pus.  Les  cellules  embryonnaires  qu’il  contient  se  mul- 
tiplient de  plus  en  plus,  et  le  pus  se  faisant  jour  à travers  les 
tissus  périarticulaires,  vient  saillir  sous  la  peau  et  y former  des 
abcès  : ces  abcès  s’ouvrent,  et  le  pus,  en  s’écoulant  au  dehors, 
pntraîne  avec  lui  les  séquestres  cartilagineux  et  osseux  qui  s’é- 
liminent dans  la  seconde  période  de  la  tumeur  blanche. 

D’autres  fois,  soit  que  les  lésions  soient  peu  avancées  et  qu’il 
n’y  ait  pas  de  carie,  soit  que  la  maladie  paraisse  céder  à l'em- 
ploi des  moyens  thérapeutiques,  le  tissu  fongueux  subit  toutes 
les  périodes  de  cicatrisation  des  bourgeons  charnus,  il  produit 
du  tissu  connectif  et  du  tissu  fibreux  : c’est  ainsi  que  s’éta- 
blissent les  adhérences  fibreuses  dans  les  fausses  ankylosés. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  fongosités  subir  la  dégénérescence 
caséeuse  : leurs  éléments  cellulaires  se  chargent  de  graisse,  se 
détruisent,  et  n’offrent  plus  qu’un  détritus  granuleux.  On  a con- 
staté leur  infiltration  calcaire. 

C’est  probablement  aux  dépens  du  tissu  des  fongosités  que  se 
forment  les  adhérences  cartilagineuses  et  osseuses.  Je  ne  serais 
cependant  pas  éloigné  de  croire  que  les  ecchondroses  puissent, 
dans  quelques  cas,  être  le  point  de  départ  et  d’irradiation  de  ces 
adhérences.  Les  adhérences  cartilagineuses  sont  très- rares. 
Quant  à l’ankylose  osseuse,  elle  peut  être  produite  par  des  sta- 
lactites osseuses,  unissant  les  deux  surfaces  articulaires,  ordi- 
nairement à leur  périphérie  seulement,  ou  bien  il  y a fusion 
intime  des  os,  avec  disparition  de  tout  tissu  intermédiaire  : ces 
faits  ne  sont  pas  très-rares  ; on  peut,  avec  les  auteurs  du  Com- 
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vendium,  les  expliquer  par  la  fusion  des  bourgeons  charnus  qui 
naissent  des  deux  surfaces  osseuses,  et  l’ossification  de  ces  bour- 
geons charnus  ou  fongosités. 

Tissu  lardacé  périarticulaire . — Les  couches  profondes  de  la 
synoviale,  les  ligaments  articulaires  et  le  tissu  cellulo-graisseux 
qui  entoure  les  jointures,  sont  profondément  altérés  dans  la 
seconde  période  de  la  tumeur  blanche;  ils  finissent  par  se  con- 
fondre en  un  tissu  induré,  que  l’on  a appelé  tissu  lardacé,  mais 
qui  n’est  nullement  caractéristique  de  l’arthropathie  scrofu- 
leuse. Il  a,  par  ses  caractères  extérieurs  et  sa  structure,  une 
grande  analogie  avec  le  phlegmon  chronique. 

Les  modifications  qui  surviennent  dans  les  ligaments  et  les 
tissus  périarticulaires  sont  très-faciles  à étudier  : il  y a pro- 
lifération des  éléments  cellulaires,  et  formation  d’un  tissu  em- 
bryonnaire; les  éléments  de  ce  tissu,  arrondis  Ou  légèrement 
fusiformes,  sécrètent  une  substance  homogène, résistante,  légère- 
ment fibrillaire;  on  a ainsi  du  tissu  connectif  mal  formé,  dont  le 
développement  s’arrête  à une  certaine  phase.  Les  fibres  élas- 
tiques persistent  très-longtemps. 

Trajets  fstuleux.  — Ils  sont  creusés  au  milieu  de  ce  tissu 
lardacé;  leur  surface  est  souvent  tomenteuse,  recouverte  par 
une  couche  molle  et  rougeâtre  qui  offre  la  plus  grande  ressem- 
blance avec  les  bourgeons  charnus  ou  les  fongosités  articulaires, 
et  elle  fait  souvent  saillie  aux  orifices  de  ces  trajets  fistuleux. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Nous  les  avons  étudiés  dans  deux  de 
nos  observations,  et  nous  n’y  avons  pas  rencontré  de  lésions 
appréciables.  Nous  avons  examiné  avec  le  plus  grand  soin  les 
articulations  des  membres  postérieurs  de  deux  chiens  auxquels 
AI.  Liégeois  avait  fait,  six  semaines  auparavant,  la  section  des 
nerfs  sciatiques;  nous  n avons  constaté  aucune  lésion  des  tissus 
arliculaires  ni  des  vaisseaux.  Les  nerfs  renfermaient  des  tubefe 
atteints  de  régression  graisseuse  très-prononcée. 

Muscles.  Les  muscles  qui  entourent  ou  qui  font  mouvoir 
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les  articulations  atteintes  île  tumeurs  blanches  ont  été  trouvés 
pâles  et  quelquefois  graisseux.  Nous  n’y  avons  jamais  constaté 
au  microscope  que  l’atrophie  simple.  Les  tendons,  à leurs  points 
d’implantation,  présentent  les  lésions  de  l’inflammation  chro- 
nique du  tissu  fibreux.  Le  périoste,  plus  vasculaire  et  plus  épais, 
adhère  moins  à l’os  que  dans  l’état  normal. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  nous  représente  la  suc- 
cession des  altérations  anatomiques  qui  atteignent  les  tissus 
articulaires  dans  l’arthropathie  scrofuleuse.  A part  les  lésions 
de  la  synoviale  au  début,  qu’il  est  très-rare  de  pouvoir  observer 
dans  la  tumeur  blanche,  tous  les  faits  que  nous  avons  avancés 
peuvent  se  constater  facilement.  Redfern  en  avait  signalé  plu- 
sieurs dans  son  travail  sur  les  altérations  des  cartilages  articu- 
laires. A la  même  époque,  M.  Broca,  dans  une  série  de  com- 
munications à la  Société  anatomique  sur  l’arthrite  sèche 
et  les  tumeurs  blanches,  décrivait  d’une  façon  très-précise  la 
transformation  fibreuse  du  cartilage  et  les  causes  de  cette  trans- 
formation. M.  Broca  a aussi  signalé  l’altération  que  l’on  ren- 
contre dans  les  os  qui  sont  plus  éloignés  du  cœur  que  l’articu- 
lation malade,  et  il  l’attribue  avec  juste  raison  à la  propagation 
de  l’inflammation. 

M.  Ranvier,  étudiant  les  lésions  des  cartilages  dans  la  tumeur 
blanche,  y a reconnu  deux  périodes  : l’une  où  les  couches  super- 
ficielles sont  principalement  altérées,  les  cellules  des  capsules 
cartilagineuses  sont  détruites  par  la.  régression  graisseuse,  les 
couches  profondes,  au  contraire,  étant  à peine  malades  : l’autre, 
caractérisée  par  l’inflammation  proliférative  des  éléments  cellu- 
laires qui  n’ont  pas  été  détruits.  C’est  exactement  la  reproduc- 
tion des  lésions  de  la  carie  des  os.  Dans  la  première  période  de 
la  carie,  les  cellules  des  ostéoplasles  se  chargent  de  graisse, 
ainsi  que  la  moelle;  aussitôt  que  l’inflammation  se  montre,  la 
graisse  disparaît,  et  l’on  voit  renaître  les  noyaux  des  cellules 
osseuses,  là  où  la  graisse  ne  les  a pas  complètement  rem- 
placés. On  peut  facilement  s’en  convaincre  en  examinant  les 
trabécules  osseuses  dans  plusieurs  points  de  ces  séquestres 
assez  volumineux  que  fierdv  a appelés  séquestres  de  cane. 
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Nous  avons  mentionné  ces  faits  dans  plusieurs  de  nos  obser- 
vations, et,  dernièrement  encore,  à la  Société  anatomique,  nous 
avons  montré  un  bel  exemple  de  ces  séquestres  de  carie  : ils 
présentaient  des  portions  rouges  et  des  portions  jaunes;  dans 
celles-ci,  tous  les  corpuscules  osseux  étaient  remplis  de  granu- 
lations graisseuses;  dans  les  portions  rouges,  au  contraire,  on 
voyait  distinctement  les  noyaux  des  cellules  osseuses. 

On  pourrait  donc  rapprocher  du  processus  de  la  carie  les 
lésions  que  l’on  remarque  dans  les  cartilages  aux  diverses  pé- 
riodes de  la  tumeur  blanche,  et  d’une  nïanière  plus  générale  con- 
sidérer l’arthropathie  scrofuleuse  comme  la  carie  des  jointures. 

La  distinction  des  deux  périodes  n'est  pas  toujours  aussi 
tranchée,  et  l’on  peut  souvent  constater  dans  une  môme  join- 
ture la  coïncidence  des  altérations  primitives  et  secondaires, 
dans  les  cas  où,  soit  par  le  fait  de  la  nature  de  la  maladie,  soit  cà 
la  suite  du  traitement,  on  a observé  durant  la  vie  des  alterna- 
tives de  poussée  inflammatoire  et  de  résolution.  On  voit  alors 
dans  les  cartilages  de  grandes  cavités  plus  ou  moins  irrégulières 
remplies  de  gouttelettes  de  graisse  et  d’un  détritus  granuleux; 
ce  sont  des  chondroplastes  dans  lesquels  la  prolifération  cellu- 
laire s’est  produite  par  le  fait  de  l’inflammation.  Lorsque  celle-ci 
a diminué  d’intensité,  les  cellules  proliférées  ont  passé  par  les 


Fig.  5.  — Tumeur  blanche.  — Régression  grais- 
seuse des  cellules.  200  diamètres. 
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différentes  phases  de  la  régression  graisseuse.  Mais  les  cellules 
ainsi  dégénérées  ne  sont  plus  susceptibles  de  retrouver  leur  vita- 
lité, et  l’on  voit  alors  la  substance  fondamentale  comprimer  les 
chondroplastes  et  leur  donner  les  formes  les  plus  variées  ; nous 
avons  plusieurs  fois  observé  ce  fait,  et  nous  en  reproduisons  un 
dessin,  que  nous  devons  à l’obligeance  de  M.  Rnnvier  (fig.  5). 
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Dans  les  os,  ces  alternatives  se  traduisent  par  l'ossification, 
dans  certains  points,  de  la  moelle  embryonnaire,  et  les  carac- 
tères de  l’ostéite  condensante  y sont  très-nets. 

Il  nous  reste,  pour  compléter  celte  étude,  à comparer  les 
lésions  des  tissus  articulaires  de  la  tumeur  blanche,  à celles 
du  rhumatisme  aigu  et  de  l'arthrite  traumatique,  et  de  l’arthrite 
sèche  ou  rhumatisme  chronique  primitif. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des  car- 
tilages ont  confondu  les  processus  des  lésions  dans  ces  diffé- 
rentes arthropathies. 

Bedfern,  qui  a le  premier  publié  un  travail  important  sur 
l’histologie  pathologique  des  cartilages,  ne  semble  pas  établir  de 
différences  entre  la  nature  et  la  succession  des  lésions  dans  les 
diverses  espèces  d’arthrite  ; il  rapporte,  au  commencement  de 
son  travail,  la  plupart  des  opinions  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
les  altérations  des  cartilages. 

Brodie,  dans  la  troisième  édition  de  son  Traité  des  maladies 
des  jointures,  établit  que  B ulcération  et  l’absorption  des  carti- 
lages articulaires  doivent  être  attribuées  à l’action  de  leurs  vais- 
seaux propres;  on  sait  aujourd’hui  que  ces  vaisseaux  propres 
n’existent  pas. 

Key  soutient  que  la  synoviale  joue  un  grand  rôle  dans  l’ulcé- 
ralion  des  cartilages,  qu’elle  agit  à la  manière  des  tissus  vivants 
sur  une  portion  d’os  mortifiée  ; mais  cette  comparaison  n’est  pas 
juste;  et  d’abord,  les  faits  que  nous  avons  établis  en  parlant  des 
lésions  articulaires  de  la  seconde  période,  démontrent  que  les 
choses  ne  se  passent  pas  ainsi  : ou  les  couches  superficielles,  au 
moment  où  survient  l’inflammation,  ne  sont,  pas  encore  deve- 
nues complètement  inertes,  et  alors  elles  participent  à la  proli- 
fération et  se  trouvent  détruites  par  ce  travail  lui-mème,  ou  elles 
forment  de  vrais  séquestres  cartilagineux,  et,  dans  ce  cas,  le 
cartilage  sous-jacent  ou  les  fongosités  osseuses  les  détachent,  et 
on  les  retrouve  longtemps  après  dans  1 articulation.  Key  ajoute 
que  la  synoviale  agit  sur  ces  parties  comme  les  tissus  vivants 
autour  d’une,  portion  d'os  mortifié,  et  en  active  la  résorption  ; 
mais  il  oublie  que  lorsqu’un  os  est  mort  et  devient  séquestre,  les 
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tissus  vivants  sont  incapables  de  rien  lui  faire  perdre  de  son  poids 
et  de  son  volume. 

Rrodie,  Mayo,  Liston,  attribuent  encore  ces  lésions  du  carti- 
lage aux  vaisseaux  sanguins  qui  seraient  distribués  dans  sa  sub- 
stance; mais  ce  que  les  auteurs  prennent  pour  la  cause  des  alté- 
rations n!en  est  que  l’effet;  ces  vaisseaux  que  l’on  remarque 
dans  le  tissu  fongueux  qui  comble  les  pertes  de  substance  du  car- 
tilage sont  ceux  des  fongosités  osseuses;  ils  accompagnent  dans 
ces  fongosités  le  tissu  embryonnaire  de  la  moelle  proliférée. 

Henle,  Mandle,  M.  Richet,  Birkett,  ne  reconnaissent  pas  la 
vitalité  propre  du  cartilage,  et  le  comparent  à l’épiderme  ou 
aux  poils. 

Goodsir  attribue  le  changement  de  texture  dans  les  altérations 
du  cartilage  à la  formation  de  cellules  nucléées  qui  par  leur 
accroissement  prennent  la  place  de  la  substance  dont  sont  com- 
posées les  parties  environnantes  ; il  décrit  une  fausse  membrane 
gélatineuse,  qui,  dans  la  maladie  scrofuleuse,  est  mélangée  avec 
du  tubercule  et  de  la  matière  granuleuse,  et  dans  la  simple 
inflammation  , avec  du  tissu  fibreux  et  des  vaisseaux.  11  a 
démontré  le  premier  que  les  corpuscules  de  cartilages  devien- 
nent plus  larges,  arrondies  ou  ovales,  et  que,  au  lieu  de  deux  ou 
trois  cellules  nucléaires,  elles  en  renfermaient  un  grand  nombre. 
Il  a établi  ensuite  qu’à  la  surface  du  cartilage,  le  contenu  cel- 
lulaire des  cavités  agrandies  du  cartilage  communique  avec  la 
fausse  membrane,  par  des  ouvertures  plus  ou  moins  larges  : 
quant  à la  portion  de  cartilage  qui  n’est  pas  recouverte  par  la 
fausse  membrane,  d’après  lui  elle  ne  change  pas  de  structure. 
Ce  que  Redfern  appelle  cellule  à noyau  du  cartilage,  c’est  la 
capsule  (le  noyau  devient  la  cellule  cartilagineuse),  Rainey 
établit  que  l’absorption  du  cartilage  est  précédée  par  la  conver- 
sion de  ses  noyaux  en  gouttelettes  de  graisse,  et  il  admet  que  la 
substance  intercellulaire  est  aussi  convertie  en  granules  de 
graisse,  disposés  par  lignes  irrégulières,  allant  dans  toutes  les 
directions,  creusant  et  excavant  le  cartilage. 

Après  avoir  rappelé  ces  opinions,  Redfern  cite  treize  observa- 
tions très-détaillées,  où  l’examen  microscopique  a été  fait  avec 
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beaucoup  de  soins.  Elles  ont  trait  pour  la  plupart  à des 
malades  qui  ont  eu  des  affections  scrofuleuses  des  articulations, 
ou  des  accidents  traumatiques.  Dans  toutes,  l’auteur  a fait  avec 
le  plus  grand  soin  l’examen  des  lésions  anatomiques,  il  a exa- 
miné les  cartilages  au  microscope,  et  donné  de  nombreuses 
ligures  qu’il  a dessinées  d’après  ses  préparations  : mais  il 
n établit  aucune  distinction  entre  les  divers  genres  d’arthropa- 
thies,  et  ne  fait  pas  de  différence  essentielle  entre  l’arthrite 
traumatique  et  l’arthrite  scrofuleuse. 

Ï1  décrit  l’altération  velvétique,  la  prolifération  cellulaire,  la 
rupture  des  capsules  à la  surface  du  cartilage,  sa  transformation 
fibreuse,  la  striation  longitudinale  transversale,  mais  il  n’indique 
nullement  l’enchainemeut  et  la  succession  de  ces  diverses  lésions  ; 
il  termine  son  mémoire  par  les  conclusions  suivantes  : 

« 1°  Toutes  les  formes  connues  de  maladie  des  cartilages 
» arLiculaires  se  lient  «à  des  changements  de  texture  toujours 
» les  mêmes. 

» 2°  Pendant  la  durée  du  temps  que  ces  changements  mettent 
» à s’accomplir,  les  cellules  du  cartilage  s’élargissent,  s’arrondis- 
» sent,  et  se  remplissent  de  corpuscules,  au  lieu  de  cellules 
» saines  : elles  se  rompent  ensuite,  et  versent  leur  contenu  à la 
» surface  du  cartilage.  Quant  cà  la  substance  hyaline , elle  se 
» divise  en  bandes  et  en  fibres  : celte  substance  hyaline,  ainsi 
» transformée,  et  les  corpuscules  de  cellules  versées  à la  surface, 
» constituent  dans  beaucoup  de  cas  une  membrane  fibro- 

> nucléenne  au-dessus  du  cartilage  malade. 

» 3°  Ces  changements  reconnaissent  pour  cause  immédiate 
s>  un  trouble  de  la  nutrition  et  non  une  action  mécanique 

> ou  chimique,  telle  que  l’attrition  ou  la  digestion  dans  un 
» liquide  morbide. 

i>  h°  Plusieurs  articulations  peuvent  être  à la  fois  le  siège 
» d’une  altération  très-profonde  et  très-étendue  qui  peut  avoir 
» détruit  en  certains  points  la  totalité  du  cartilage,  sans  que  le 

> malade  s’en  aperçoive  et  quoiqu’il  continue  ses  occupations 
» habituelles. 

5°  La  maladie  commence  le  plus  souvent  par  la  surface 
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» libre  ; mais  elle  peut  s’étendre  de  l’os  à la  surface  du  cartilage 
ï qui  lui  est  immédiate,  ou  elle  peut  se  déclarer  dans  l’épaisseur 
» même  du  cartilage. 

» 6°  Il  est  au  moins  douteux  que  les  symptômes  que  l’on 
» considère  généralement  comme  indiquant  l’existence  d’une 
» ulcération  des  cartilages  articulaires  n’appartiennent  pas  en 
» réalité  à un  travail  morbide  de  l’os. 

» 7°  Les  maladies  qui  comprennent  toute  l’épaisseur  d’un 
» cartilage  articulaire  par  points  disséminés  peuvent  guérir 
» naturellement  par  la  formation  d’une  membrane  fibro-cartila- 
» gineuse  formée  aux  dépens  du  cartilage,  sans  intermédiaire 
» d’exsudation  de  nouvelle  formation.  » 

Otto  Weber  définit  l’inflammation  une  anomalie  de  nutri- 
tion : il  note  la  prolifération  des  cellules,  le  fendillement  lon- 
gitudinal des  cartilages,  et  la  dégénérescence  graisseuse  des 
cellules  qu’il  considère  comme  le  résultat  de  l’inflammation. 

Comme  on  le  voit,  ces  auteurs  ne  paraissent  pas  avoir  saisi  le 
processus  de  l’arthrite  scrofuleuse,  et  il  ne  leur  a pas  été  pos- 
sible d’établir  les  différences  qui  existent  entre  elle  et  l’arthrite 
traumatique  et  le  rhumatisme. 

Dans  l’arthrite  aiguë,  que  l’on  peut  étudier  sur  les  animaux 
en  ouvrant  leurs  jointures,  on  remarque  les  faits  suivants  : une 
prolifération  épithéliale  de  la  synoviale  : les  cellules  polygonales 
deviennent  globuleuses,  et  renferment  plusieurs  noyaux  qui 
peuvent  être  l’origine  de  globules  du  pus.  Du  côté  des  cartilages, 
la  prolifération  cellulaire  des  éléments  contenus  dans  les  cou- 
ches superficielles,  l’agrandissement  des  capsules  qui  les  con- 
tiennent, leur  ouverture  à la  surface  du  cartilage  : l’inflamma- 
tion qui  débute  ainsi  par  la  surface  du  cartilage,  atteint  bientôt 
les  couches  plus  profondes,  la  substance  fondamentale  se  raréfie, 
et  on  a les  altérations  velvéliques;  à la  suite  de  ces  altérations, 
le  cartilage  peut  disparaître  en  entier,  en  donnant  naissance  à 
un  tissu  embryonnaire,  résultat  de  la  prolifération  cellulaire,  et 
c’est  aux  dépens  de  ce  tissu  que  se  font  les  ankylosés  fibreuses 
et  osseuses,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  précédemment. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  afgu,  on  observe  les  mômes 
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phénomènes,  à un  degré  moins  avancé.  La  transformation  vcL 
vélique  y présente  souvent  une  forme  particulière  : on  voit  en 
effet,  à la  surface  du  cartilage , des  lambeaux  velvétiques  quel- 
quefois très-longs,  une  persistance  du  cartilage  voisin.  Voici 
comment  ces  lambeaux  se  produisent  : les  capsules  de  la  surface, 
en  s’agrandissant,  arrivent  à communiquer  entre  elles  sous  la 
couche  superficielle  du  cartilage,  en  formant  une  traînée  rem- 
plie par  des  cellules  proliférées  : une  dernière  capsule  vient  à 
s’ouvrir  à la  surface,  et  sous  l’influence  des  mouvements  articu- 
laires, le  lambeau  de  substance  hyaline  qu’elles  ont  isolé  des 
couches  plus  profondes,  se  révèle  du  côté  de  la  cavité  articu- 
laire. 

Ces  modifications  sont  très-communes;  elles  sont  la  règle 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  il  ne  faut  pas  longtemps 
pour  qu’elles  se  produisent.  MM.  Ranvier  et  Ollivier  les  ont 
observées  quelques  jours  après  le  début  du  rhumatisme,  sur  un 
malade  mort  de  méningite,  à l’Hùtel-Dieu.  ( Communication  à 
la  Société  de  biologie.)  La  cause  du  rhumatisme  aigu  disparais- 
sant, tout  revient  à l’état  normal  ; mais  il  peut  se  faire  que  le 
rhumatisme  se  fixe  sur  une  seule  articulation,  et  alors  on  peut 
observer  tous  les  désordres  de  l’arthrite  aiguë. 

Les  exsudais  flottent  dans  le  liquide  articulaire  ; ils  ressem- 
blent aux  exsudats  de  la  première  période  de  la  tumeur  blan- 
che, avec  cette  différence  qu’ils  offrent  une  plus  grande  quantité 
de  fibrine,  avec  des  éléments  épithéliaux  et  des  globules  de  pus 
en  nombre  variable. 

Lorsque,  dans  le  rhumatisme  aigu,  l'inflammation  est  tombée, 
les  éléments  cellulaires  proliférés  s’infiltrent  de  quelques  fines 
granulations  graisseuses  : dans  ces  cas,  l'infiltration  graisseuse 
est  consécutive,  elle  peut  toujours  être  distinguée  de  la  trans- 
formation graisseuse  des  tumeurs  blanches,  parce  que,  dans 
celles-ci,  les  capsules  ont  conservé  leur  formé  et  leurs  rapports, 
qui  se  trouvent  altérés  dans  le  rhumatisme  par  le  fait  de  la  pro- 
lifération des  cellules  dans  les  capsules  des  couches  superfi- 
cielles. 

Dans  l’ arthrite  sèche,  on  retrouve  l’altération  velvetique  des 
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cartilages;  mais  en  même  temps  que  le  cartilage  disparaît  dans 
sa  portion  centrale,  il  se  forme,  sur  ses  parties  latérales,  des 
ecehondroses  qui,  plus  lard,  peuvent  s’ossifier  et  produire  des 
ostéophytes.  Nous  avons  vu  le  mécanisme  de  la  formation  de 
ces  ecehondroses. 

L’arthrite  sèche  est  la  seule  arthropathie  qui  produise  des  fon- 
gosités aux  dépens  du  tissu  delà  synoviale  : ce  sont  les  végéta- 
tions dendritiques,  sortes  de  papilles  articulaires  qui  se  forment 
aux  dépens  des  franges  synoviales.  Les  franges  renferment  très- 
souvent  des  capsules  de  cartilages,  entourées  par  du  tissu  con- 
nectif et  un  revêtement  épithélial.  Ces  capsules  prolifèrent  dans 
l’arthrite  sèche,  et  il  se  forme  ainsi  de  petites  masses  qui  sé 
pédiculisent,  et  finissent  par  produire  des  corps  étrangers  arti- 
culaires cartilagineux,  quelquefois  calcifiés,  et  dans  certains 
cas  ossifiés  d’après  les  lois  de  l’ossification  physiologique. 

En  résumé:  dans  le  rhumatisme  chronique,  le  processus  est 
toujours  ascendant;  c’est  là  le  caractère  essentiel  de  la  maladie; 
et  l’on  ne  trouve  jamais  de  granulations  graisseuses  dans  les  élé- 
ments cellulaires  du  cartilage.  Dans  les  arthrites  simples  ou  rhu- 
matismales, aiguës  ou  chroniques,  la  prolifération  des  cellules  a 
toujours  lieu  d’abord  dans  les  couches  superficielles,  et  elle 
gagne  peu  à peu  les  couches  profondes.  Dans  la  tumeur 
blanche,  les  éléments  de  la  surface,  ayant  parle  fait  de  la  trans- 
formation graisseuse  primitive  une  vitalité  moindre  que  ceux  des 
couches  profondes,  c’est  généralement  par  celles-ci  que  la  pro- 
lifération commence,  comme  il  a été  établi  dans  notre  descrip- 
tion. 

Les  tumeurs  blanches,  au  point  de  vue  anatomo-pathologi- 
que, sont  donc  caractérisées,  à une  première  période,  par  là 
transformation  graisseuse  primitive  des  éléments  cellulaires  des 
cartilages  et  des  os,  paraissant  survenir  sous  l’influencé  d’une 
affection  constitutionnelle  ; à une  seconde  période,  par  des  phé- 
nomènes d’irritation  qui  empruntent  leurs  caractères  particu- 
liers, moins  à l’état  constitutionnel  du  sujet,  qu’à  la  lésion  des 
tissus.  , 


ÉVOLUTION  CLINIQUE 


La  plupart  des  cliniciens  reconnaissent  deux  sortes  de 
tumeurs  blanches  : les  unes  qui  succèdent  au  rhumatisme  ou 
aux  violences  extérieures,  elles  semblent  débuter  par  les  parties 
molles  de  l’articulation;  les  autres  ont  leur  cause  dans  la  scro- 
fule et  leur  point  de  départ  dans  les  extrémités  des  os.  Il  leur 
paraît  incontestable  que  des  arthrites  plus  ou  moins  analogues 
à l’arthropathie  scrofuleuse  puissent  reconnaître  comme  origine 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  le  traumatisme,  et  cela  chez 
des  individus  qui  ne  présentent,  ni  au  moment  de  l’examen,  ni 
dans  leurs  antécédents,  aucun  signe  de  scrofule.  Le  cas  est  sans 
doute  bien  rare;  nous  ne  l’avons  jamais  observé,  mais  presque 
tous  les  auteurs  sont  tellement  explicites,  qu’il  nous  parait  diffi- 
cile de  le  nier. 

La  très-grande  majorité  des  tumeurs  blanches  reconnaissent 
donc  une  origine  scrofuleuse  : mais  ce  n’est  pas  à dire  que  le 
rhumatisme  ou  le  traumatisme  ne  puissent  jouer  aucun  rôle  dans 
l’évolution  de  la  maladie;  lorsqu’ils  frappent  une  articulation, 
ils  peuvent  susciter  des  phénomènes  inflammatoires,  là  où  exis- 
taient depuis  un  temps  variable  des  troubles  nutritifs  quelque- 
fois considérables-,  la  lésion  des  cartilages,  l’étal  inerte  de  leurs 
couches  superficielles  suffit,  dans  beaucoup  de  cas,  à amener 
ces  accidents  inflammatoires. 

M.  Bazin,  dans  ses  Leçons  cliniques  sur  la  scrofule,  est  des 
plus  affirmatifs  : « La  tumeur  blanche  et  la  carie,  dit-il,  sont  les 
» accidents  les  plus  ordinaires  de  la  scrofule  tertiaire.  La  pro- 
» portion  relative  des  tumeurs  blanches  indiquée  par  les  auteurs 
» est  déjà  grande,  puisque  M.  Lebert  les  a rencontrées  sur  un 
» sixième  des  scrofuleux  soumis  à sou  observation,  et  que 
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» M.  Beaugrand,  sur  '2 70  scrofuleux,  a compté  103  sujets  at- 
» teints  de  tumeurs  blanches...  Pour  moi,  cette  proportion  est 
ï plus  considérable  encore.  En  effet,  je  n’admets  pas  la  tumeur 
» blanche  traumatique,  je  n’admets  pas  les  tumeurs  blanches 
» de  nature  rhumatismale  ou  darlreuse;  je  ne  vois  dans  ces 
» affections  que  des  manifestations  locales  de  la  scrofule  éveil— 
» lées  par  des  causes  mécaniques  ou  par  le  rhumatisme  articu- 
» lai re,  ou  des  évolutions  naturelles  de  la  scrofule,  qui,  après 
» s’èlre  montrée  sous  forme  d’éruption  dartreuse,  dans  la  pre- 
» mière  ou  la  seconde  période  de  la  maladie,  se  traduit  dans  la 
» troisième  sous  forme  de  tumeurs  blanches.  » C’est  là  du  reste 
une  question  des  plus  difficiles  à résoudre  ; les  observations  com- 
plètes sont  en  trop  petit  nombre  pour  que  l’on  puisse  en  tirer 
des  dé  Juclions  inattaquables.  Ce  que  nous  avons  dit  du  rhuma- 
tisme parait  aussi  s’appliquer  à la  blennorrhagie  et  à la  sy- 
philis. 

L’évolution  clinique  de  la  tumeur  blanche  offre  deux  périodes 
qui  correspondent  à celles  que  nous  avons  reconnues  dans  l’é- 
tude des  lésions.  La  première  est  caractérisée  par  des  troubles 
fonctionnels:  on  constate  de  la  roideur  articulaire,  des  dou- 
leurs vagues,  notamment  à la  suite  de  marche  prolongée,  ou  de 
travaux  pénibles,  puis,  dans  le  membre  inférieur,  apparaît  la 
claudication.  Elle  n’est  pas  complète  d’emblée  ; la  fatigue,  le 
sentiment  de  faiblesse,  la  paresse  du  membre  la  précèdent  pen- 
dant un  temps  variable  : mais  si  l’on  observe  attentivement,  si 
l’on  fait  exécuter  soi-même  les  différents  mouvements  dont  l’ar- 
ticulation est  susceptible,  on  les  trouve  diminués;  force-t-on 
l’étendue  restreinte  de  ces  mouvements,  on  provoque  de  la  dou- 
leur. La  maladie  marche,  et  la  roideur  articulaire  augmente,  les 
mouvements  se  limitent  de  plus  en  plus,  et  une  douleur  fixe,  plus 
ordinairement  intermittente,  se  montre  dans  l’articulation  ma- 
lade, ou  dans  la  jointure  inférieure.  A cette  époque,  on  voit 
souvent  apparaître  de  l’épanchement  articulaire,  et  l’on  observe 
des  déformations  extérieures.  Elles  sont  graduelles  et  lentes  à 
se  produire;  elles  paraissent  d’autant  plus  accusées  que  l’arti- 
culation jouit  d’un  plus  grand  nombre  de  mouvements.  La  dé- 
paquet.  3 
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formation  de  la  fesse,  dans  la  coxalgie,  se  montre  à une  époque 
très-rapprochéedudébut,  etconslitue  l’un  de  ses  meilleurs  signes. 

La  scapulalgie  et,  en  général,  la  plupart  des  tumeurs  blan- 
ches se  traduisent  souvent  par  ces  déformations.  Peu  de  temps 
après,  on  observe  un  gonflement  des  extrémités  osseuses  arti- 
culaires, qui  prend  quelquefois  des  proportions  considérables, 
dans  la  suite  de  la  maladie. 

Chez  beaucoup  de  malades,  chez  ceux  en  particulier  que  l’on 
peut  soigner  dès  le  début,  la  tumeur  blanche  ne  dépasse  pas 
cette  période.  Lorsque  nous  étions  interne  de  AI.  Giraldès,  à 
1 hôpital  des  Entants  malades,  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob- 
server beaucoup  de  sujets  atteints  de  coxalgie.  Plusieurs  d’entre 
eux,  après  avoir  boité  pendant  un  temps  variable,  s’elaient  vus 
forcés  de  prendre  le  lit,  à cause  de  l’acuité  des  douleurs 
qu’ils  ressentaientduns  la  hanche  et  dans  le  genou;  sous  la  seule 
influence  de  l’immobilisation  de  la  jointure,  la  douleur  disparais- 
sait, et,  au  bout  d’un  temps  assez  court,  les  mouvements  se  ré- 
tablissaient : ils  paraissaient  guéris. 

Lorsque,  sous  l’influence  des  causes  que  nous  avons  énumé- 
rées, l’inflammation  envahit  la  jointure,  la  seconde  période 
commence.  Les  accidents  qui  la  caractérisent  ne  suivent  pas 
toujours  une  marche  franchement  aiguë  : il  n’est  pas  rare,  en 
effet,  de  pouvoir  constater,  à la  suite  d’une  amputation,  ou 
dans  les  autopsies,  des  lésions  considérables  dans  une  articula- 
tion, alors  même  que  les  malades  avaient  continué  très-long- 
temps leurs  travaux.  Redfern  cite  plusieurs  faits  de  ce  genre. 

Les  symptômes  qui  traduisent  les  altérations  de  la  seconde 
période,  ont  été  très-bien  tracés  par  les  auteurs  classiques,  et 
en  particulier  par  Boyer,  AI.  iNélaton,  et  les  auteurs  du  Compen- 
dium de  chirurgie;  n’ayant  rien  de  nouveau  à ajouter  a la  des- 
cription de  ces  auteurs,  nous  ne  décrirons  pas  ces  symptômes. 

A propos  du  diagnostic,  nous  insisterons  sur  un  seul  point. 
Bonnet  a voulu  faire  une  maladie  spéciale  des  abcès  froids  arti- 
culaires: il  les  rapporte  à la  diathèse  purulente  chronique,  ou 
disposition  qu’ont  certains  individus  à produire  du  pus  sous 
l’influence  de  causes  externes  les  plus  légères,  et  même  sans 


— 35  — 


qu’ils  aient  été  soumis  à aucune  violence  extérieure,  capable  de 
provoquer  la  suppuration. 

D’après  Bonnet,  leur  diagnostic  et  leur  marche,  les  opérations 
qu’ils  peuvent  réclamer,  les  conséquences  qui  suivent  leur 
ouverture,  seraient,  à quelques  différences  près,  ceux  des  abcès 
chroniques  qui  coïncident  avec  les  fongosités,  ou  ceux  des 
abcès  qui,  formés  d’une  manière  aiguë,  sont  devenus  le  point  de 
départ  d’une  longue  série  d’altérations.  On  ne  les  rencontre  pas 
chez  les  scrofuleux  bouffis,  roses,  avec  des  apparences  exté- 
rieures suffisantes,  mais  chez  les  malades  secs,  pâles,  amaigris. 
Souvent  les  os  ont  conservé  leur  volume,  les  cartilages  sont  rela- 
tivement peu  altérés,  les  ligaments  paraissent  intacts,  et  les 
tissus  péri-arliculaires  ne  présentent  pas  l’état  lardacé  : l’inté- 
rieur de  l’articulation  n’offre  aucune  trace  de  ces  adhérences  qui 
constituent  l’ankylose.  Au  reste,  dit  Bonnet,  il  y a dans  ces  cas 
coïncidence  presque  constante  de  tubercules  pulmonaires,  et  à 
l’autopsie,  on  ne  trouve  jamais  ni  phlébite  ni  abcès  du  foie  ou 
des  articulations,  lésions  qui  sont  si  fréquentes  à la  suite  de  la 
résorption  purulente.  Ces  lésions  ne  nous  paraissent  pas  différer 
de  celles  qui  seraient  produites  dans  une  tumeur  blanche,  chez 
Un  scrofuleux  arrivé  au  dernier  degré  de  la  cachexie  : dans  ces 
cas,  l’arthropathie  a une  marche  très-rapide;  les  éléments  em- 
bryonnaires deviennent  immédiatement  des  éléments  du  pus 
dont  ils  ne  diffèrent  pas  du  reste  au  point  de  vue  anatomique;  il 
ne  se  forme  pas  dans  l’articulation  de  bourgeons  charnus  ou 
fongosités  ; les  éléments  sont  frappés  de  mort  à mesure  qu’ils 
se  forment. 

Dans  la  seconde  période  de  la  tumeur  blanche,  il  ne  paraît 
pas  y avoir  de  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  la  cause 
occasionnelle  des  accidents. 

Cependant,  l’hérédité,  lage,  les  conditions  hygiéniques  dans 
lesquelles  le  sujet  s’est  trouvé,  peuvent  servir  à établir  des  dis- 
tinctions étiologiques  qui  offrent  un  grand  intérêt,  lorsqu’il 
s’agit  d’instituer  le  traitement. 


THERAPEUTIQUE 


La  thérapeutique  des  tumeurs  blanches  comprend  l’emploi  de 
moyens  généraux  et  locaux. 

Le  traitement  général  ne  diffère  pas  de  celui  de  toutes  les 
manifestaiions  de  la  scrofule.  En  première  ligne,  il  faut  placer 
les  modificateurs  hygiéniques.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à 
attribuer  une  grande  influence  à l'aération,  à l’insolation  et  au 
régime  tonique.  On  recommande  généralement,  et  avec  juste 
raison,  l’exercice  au  grand  air,  tout  en  disant  qu’il  n’est  guère 
possible  d’y  songer  lorsqu’on  a affaire  à une  tumeur  blanche  d’un 
membre  inférieur.  Nous  verrons  plus  loin  quels  moyens  on  peut 
employer  pour  rendre  la  déambulation  aussi  facile  que  profi- 
table aux  malades. 

Parmi  les  moyens  internes,  l’huile  de  foie  de  morue  et  les 
préparations  iodées  sont  journellement  employées.  Lugol  et 
Lisfranc  ont  beaucoup  vanté  ces  dernières  : quelques  chirur- 
giens les  ont  délaissées,  probablement  à cause  de  l’intolérance 
que  l’on  rencontre  chez  beaucoup  de  malades  pour  l’iodure  de 
potassium.  Cette  préparation  ne  saurait  être  administrée  long- 
temps, chez  certaines  personnes,  sans  que  des  accidents  bien 
connus,  du  côté  de  la  gorge  et  des  voies  digestives,  en  fassent 
suspendre  l’emploi.  Il  est  une  autre  préparation  d'iode  que  nous 
avons  vu  très-souvent  employer,  sans  observer  ces  accidents  : 
c’est  l’eau  iodée,  formulée  de  la  manière  suivante  : 

Iode  en  paillettes 5 grammes. 

Eau 1000  — 

ou  encore  : 

Teinture  d’iode 5 grammes. 

Eau 1 litre. 

A prendre  ; un  verre  à liqueur  à chaque  repas.  L’iode  qui  n est 
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pas  dissous  (et  il  s’en  dissout  fort  peu)  se  précipite,  et  peut 
servir  à faire  de  nouvelle  eau  iodée. 

Les  malades  continuent  pendant  un  temps  très-long  l’usage 
de  cette  préparation,  et  loin  d’éprouver  des  accidents  d’iodisme, 
ils  ne  tardent  pas  à apprécier  les  bons  effets  du  médicament  : 
leur  appétit  augmente,  les  digestions  sont  plus  régulières,  en 
un  mot  ils  se  trouvent  placés  dans  de  meilleures  conditions  pour 
suivre  un  traitement  hygiénique  convenable. 

Le  traitement  local  est  très-important.  Il  comprend  des  indi- 
cations communes  aux  deux  périodes,  et  des  indications  propres 
à chacune  d’elles. 

L’indication  la  plus  importante,  celle  qui  prime  toutes  les 
autres,  et  sans  laquelle  on  n’obtiendra  jamais  de  résultat  heu- 
reux, c’est  V immobilisation  de  l’articulation  malade. 

Nous  allons  examiner  les  avantages  qu’elle  présente,  les  ob- 
jections qui  lui  ont  été  faites,  et  les  moyens  dont  le  chirurgien 
dispose  pour  l’obtenir. 

L’idée  de  l’immobilisation  est  très-ancienne  ; depuis  longtemps, 
en  effet,  les  chirurgiens  ont  remarqué  que  la  suppression  des 
mouvements  était  le  meilleur  moyen  à opposer  aux  maladies  des 
jointures,  et  qu’alors  même  que  les  accidents  inflammatoires 
n’avaient  pas  encore  atteint  l’articulation,  ils  pouvaient  ainsi 
remédier  à la  douleur  et  aux  différents  troubles  fonctionnels. 
Jusqu’à  Bonnet,  on  employait  des  moyens  d immobilisation  très- 
imparfaits  : le  repos  au  lit’ pour  les  membres  inférieurs,  la 
suspension  du  bras  par  une  écharpe  pour  les  membres  supé- 
rieurs. Mais  comme  le  fait  remarquer  cet  auteur,  ce  n’est  point 
là  une  immobilité  de  l’articulation,  et  les  surfaces  articulaires 
n’en  glissent  pas  moins  les  unes  sur  les  autres,  malgré  le  séjour 
au  lit,  pour  les  arlhropalhies  du  membre  inférieur,  et  l’emploi 
de  l’écharpe,  pour  celles  du  membre  supérieur.  Pour  atteindre  ce 
but,  on  a proposé  des  gouttières  de  différentes  espèces,  et  toute 
la  série  des  bandages  inamovibles  ou  amovo-inamovibles  que 
l’on  emploie  dans  les  fractures,  luxations,  etc.  Nous  verrons 
plus  loin  ce  que  l’on  doit  penser  de  ces  appareils. 

L’immobilisation  complète  de  la  jointure  ne  remédie  pas  seu- 
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lement  à la  douleur  et  aux  troubles  fonctionnels  ; elle  peut 
prévenir  les  accidents  inflammatoires  qui  surviennent  à la  suite 
f du  rhumatisme  et  des  violences  extérieures,  ou  par  le  fait  de 
la  marche  de  la  maladie.  Cette  inlluence  antiphlogistique  de 
l’immobilisation  se  remarque  encore  dans  la  seconde  période, 
alors  que  les  moindres  mouvements  de  la  jointure  sont  suscep- 
tibles d’amener  des  douleurs  vives  et  des  accidents  inflamma- 
toires considérables,  par  le  déplacement  continuel  des  séquestres 
cartilagineux  et  osseux. 

Quelques  auteurs,  Tessier  (de  Lyon)  entre  autres,  ont  reproché 
«à  l’immobilisation  de  produire  l’ankylose;  mais,  outre  que  dans 
certains  cas  on  doit  rechercher  ce  mode  de  guérison,  le  plus  sûr 
moyen  de  le  prévenir,  comme  le  pense  M.  Nélaton,  c’est  de 
guérir  au  plus  vite  la  maladie. 

M.  Bouvier  ne  comprend  pas  les  reproches  adressés  au  repos 
prolongé  : on  doit,  dit-il,  rapporter  l’ankylose  à un  effet  de  la 
maladie,  et  non  au  traitement  qu’on  lui  oppose  ; même  dans  les 
tumeurs  blanches,  c’est  le  plus  souvent  aux  muscles  qu’il  faut 
attribuer  la  difficulté  du  jeu  de  l’articulation. 

Nous  avons  recherché,  par  des  expériences  faites  à l’École 
pratique,  sur  quatre  chiens,  l’influence  que  peut  avoir  l’immo- 
hilisation  sur  la  nutrition  des  membres,  et  en  particulier  sur 
celle  du  cartilage.  Sur  ces  animaux,  nous  avons  immobilisé  de 
la  manière  la  plus  absolue  avec  de  la  gutta-percha,  les  articu- 
lations du  coude  et  du  carpe  du  membre  antérieur  droit  : l’ex- 
périence sur  le  premier  chien  a duré  un  mois,  cinq  semaines 
sur  le  second,  six  sur  le  troisième,  enfin,  sept  semaines  sur  le 
quatrième  ; les  résultats  ont  été  complètement  nuis.  En  exa- 
minant comparativement  des  coupes  faites  perpendiculairement 
à la  surface  sur  les  cartilages  des  articulations  immobilisées  et 
sur  ceux  des  membres  laissés  en  liberté,  nous  n’avons  pu  saisir 
la  moindre  différence  ; le  seul  fait  que  nous  ayons  constaté,  est 
l 'amaigrissement  assez  considérable  des  membres  immobilisés, 
mais  sans  dégénérescence  graisseuse  des  muscles;  en  un  mot,  de 
l’atrophie  pure  et  simple.  Nous  avons  observé,  les  mômes  phéno- 
mènes sur  deux  chiens  auxquels  M.  Liégeois  avait  coupé  le  nerf 
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sciatique,  pour  les  répétitions  du  cours  de  physiologie  . les  cel- 
lules de  cartilage  du  chien  renferment  de  la  graisse  à I état 
normal  ; nous  n’en  avons  pas  trouvé  une  quantité  plus  considé- 
rable dans  les  cartilages  du  membre  où  la  section  du  nerf  avait 
été  pratiquée,  que  dans  les  cartilages  du  membre  opposé. 

Le  seul  reproche  que  l’on  puisse  adresser  à l’immobilité,  c est 
de  tenir  les  malades  au  lit,  dans  les  affections  des  jointures  du 
membre  inférieur,  et  en  particulier  dans  la  coxalgie;  on  peut,  a 
l’aide  d’appareils  moulés  bien  conditionnés,  immobiliser  complè- 
tement toutes  les  jointures,  môme  l’articulation  coxo-fémorale, 
et  permettre  en  môme  temps  les  exercices  corporels,  auxquels 
les  cliniciens  attachent,  avec  juste  raison,  une  très-grande  im- 
portance. On  peut  résumer  en  quelques  mots  les  travaux  nom- 
breux qui  traitent  de  l’immobilisation  des  jointures.  Donner  au 
membre  supérieur  une  position  telle,  qu’ils  gênent  le  moins  pos- 
sible, et  par  là,  s’efforcer  d’obtenir  l’adduction  dans  des  affections 
articulaires  de  l’épaule,  la  demi-flexion  dans  celles  du  coude, 
l’extension  dans  celles  du  poignet  : pour  les  membres  inférieurs, 
qui  sont  destinés  à transporter  l’individu  d’un  lieu  à un  autre, 
on  recherche  l’extension  , dans  le  traitement  des  maladies  de  la 
hanche  et  du  genou,  la  flexion  dans  celles  du  cou-de-pied.  Ces 
diverses  indications  ne  peuvent  être  complètement  remplies  que 
par  les  appareils  moulés.  Ces  appareils  sont  de  deux  espèces  : 
ils  sont  inamovibles  ou  amovo-inamovibles.  Les  premiers  sont 
actuellement  reconnus  défectueux,  et  les  chirurgiens  qui  préco- 
nisent leur  emploi,  leur  trouvent  un  défaut  sérieux,  c’est  l’im- 
possibilité ou  au  moins  la  grande  difficulté  de  surveiller  l’état 
des  parties  qu’ils  recouvrent.  On  a proposé,  pour  remédier  à cet 
inconvénient,  de  pratiquer  des  fenêtres  sur  les  appareils  plâtrés 
ou  dextrinés,  par  lesquelles  on  pourrait  juger  l’état  du  membre, 
sans  détruire  l’appareil,  et  joindre  à l’immobilisation,  le  traite- 
ment local  par  les  cautères,  les  sangsues,  les  frictions,  etc.  Si 
l’inconvénient  que  nous  venons  de  signaler  était  le  seul,  ces 
appareils  ne  mériteraient  presque  aucun  reproche;  mais  ils  ont 
un  autre  défaut,  c’est  que  l’immobilité  complète  au  moyen  de 
ces  appareils  n’est  que  temporaire  ; elle  n’a  lieu  qu’au  moment 


de  leur  application,  et  dans  les  premiers  jours  qui  la  suivent. 
En  effet,  un  membre  mis  dans  l’immobilité  absolue,  ne  tarde  pas 
à diminuer  de  volume  : ce  fait,  qui  paraît  évident  à tout  le 
monde  lorsqu’il  s’agit  de  fractures  récentes  et  accompagnées 
de  gonflement,  ne  l’est  pas  moins,  si  l’on  veut  se  donner  la 
peine  d’observer,  quand  on  considère  un  membre  sain  : il  en 
résulte  qu’au  bout  d’un  temps  variable,  souvent  même  assez 
court,  l’appareil  rigide  et  non  élastique  ne  contient  plus  exac- 
tement, et  sur  tous  les  points,  les  parties  qu’il  recouvre;  on  croit 
avoir  immobilisé  complètement,  et  l’on  reste  dans  une  fausse 
sécurité. 

Nous  reprocherons  à quelques-uns  de  ces  appareils  un  troi- 
sième inconvénient:  la  lenteur  de  la  dessiccation.  Il  est  difficile 
au  chirurgien  de  tenir  un  membre  dans  des  conditions  données 
et  invariables  de  direction,  d’extension  ou  de  flexion  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  à la  dessiccation  de  l’appareil  dextriné. 
Or,  il  est  extrêmement  important  que  l’appareil  maintienne 
exactement  les  parties  clans  la  position  que  leur  donne  la  main 
du  chirurgien  ; le  seul  moyen  d’arriver  à ce  résultat  est  la 
solidification  prompte  de  l’appareil  moulé;  et,  si  les  appareils 
plâtrés  ne  présentaient  pas  les  défauts  que  nous  leur  avons  déjà 
reprochés,  nous  les  préférerions,  à cause  de  leur  solidification 
rapide,  à l’appareil  dextriné.  Maison  possède  une  substance  qui 
nous  paraît  remédier  à tous  ces  inconvénients,  c’est  la  gutta- 
percha..  La  gutta-percha  a la  propriété  de  se  ramollir  dans  l’eau 
bouillante,  et  de  durcir  promptement,  en  quatre  ou  cinq  mi- 
nutes d’ordinaire,  à la  température  extérieure,  un  peu  plus 
rapidement  lorsqu’on  la  refroidit  avec  de  l’eau. 

Introduite  en  France  au  commencement  de  ce  siècle  par 
Montgommery,  la  gutta-percha  fut  employée  par  beaucoup  de 
chirurgiens  français  et  étrangers  dans  le  traitement  des  frac- 
tures; on  s’était  contenté  jusqu’à  présent  d’en  faire  des  attelles 
ou  des  appareils  complètement  circulaires,  et  qui  présentaient 
par  cela  même  la  plupart  des  inconvénients  que  nous  venons 
de  signaler. 

Les  objections  que  l’on  a faites  à l’emploi  de  la  gutta-percha 
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sont  de  deux  ordres  : les  unes  s’adressent  à la  substance  elle- 
même,  les  autres  à la  difficulté  de  son  mode  d’application. 

Nous  sommes  obligé  de  donner  quelques  détails  5 nous  tâche- 
rons d’être  bref.  — On  trouve  dans  le  commerce  deux  sortes  de 
gutta-percha,  l’une,  noire,  très-résineuse,  cassante  : il  faut  la 
proscrire  complètement;  l’autre  beaucoup  plus  élastique,  très- 
résistante,  ressemblant  à de  la  corne  : celle-là  seule  doit  être  em- 
ployée en  chirurgie,  mais  elle  présente  de  grands  inconvé- 
nients ; elle  se  ramollit  lentement  dans  l’eau  bouillante,  elle  met 
trop  de  temps  à durcir  à la  température  ordinaire,  et  se  tra- 
vaille très-mal.  Mon  père  a essayé  de  lui  enlever  ces  défauts, 
sans  lui  faire  perdre  ses  principales  qualités  ; il  eut  l’idée  d’in- 
corporer dans  la  trame  élastique  qui  constitue  cette  substance, 
des  corps  inertes,  autres  que  la  résine  qui  rend  la  gutta  noire  si 
cassante.  Après  avoir  fait  dans  ce  sens  plusieurs  essais  avec 
différentes  poudres,  le  sulfate  de  baryte  et  le  peroxyde  de  man- 
ganèse entre  autres,  mon  père  s’arrêta  au  peroxyde  de  fer.  Il 
fait  bouillir  dans  l’eau  de  la  gutta,  la  retire  quand  elle  est  com- 
plètement ramollie,  la  malaxe  avec  le  tiers  de  son  poids  de 
peroxyde  de  fer,  et  passe  le  tout  plusieurs  fois  au  laminoir. 
L’union  est  si  parfaite,  que  lorsque  l’on  plonge  ensuite  cette 
gutta-percha  ferrée  dans  l’eau  bouillante,  l’eau  n’est  pas  teintée 
en  rouge. 

De  la  sorte,  on  obtient  un  produit  qui  présente  les  avanta- 
ges suivants;  il  se  ramollit  plus  vite  et  plus  également  que  la 
gutta  élastique  du  commerce,  il  durcit  plus  vite,  et  forme  des 
plaques  très-égales  et  faciles  à travailler  soit  à l’aide  du  lami- 
noir, soit  avec  une  simple  bouteille,  comme  nous  allons  le  voir. 
Il  est  bien  évident  que  si  la  matière  première  est  cassante,  la 
gutta-percha  ferrée  fabriquée  avec  elle  sera  aussi  cassante.  On 
doit  donc  mettre  un  soin  tout  particulier  à choisir  la  matière 
première. 

La  bonne  gutta,  mélangée  avec  le  peroxyde  de  fer,  conserve 
toute  son  élasticité.  Veut-on  mouler  un  membre  ou  une  portion 
de  membre,  immobiliser  une  jointure,  on  ramollit  dans  l’eau 
bouillante  une  certaine  quantité  de  gutta-percha,  on  la  retire 
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avec  un  bâton,  et,  après  s’être  mouillé  les  mains  avec  de  l’eau 
froide,  on  la  malaxe  et  l’on  en  fait  une  boule;  on  peut  même, 
si  la  masse  est  àssez  considérable , la  plonger  immédiatement 
dans  un  seau  rempli  d’eau  froide;  la  gutta-percha  conduisant 
très-mal  la  chaleur  ne  s’y  refroidit  pas  instantanément.  Lors- 
qu’on l’a  ainsi  ramassée  en  boule,  on  la  place  sur  une  table  de 
bois,  qu’on  a eu  la  précaution  de  mouiller  avec  un  peu  d’eau 
très-légèrement  savonneuse,  pour  empêcher  toute  adhérence; 
puis,  à l’aide  d’une  bouteille  ordinaire,  on  la  travaille,  comme 
on  le  ferait  d’un  rouleau  de  pâte,  et  l’on  en  fait  une  plaque 
ayant  des  dimensions  proportionnées  à celles  de  la  parlie  que 
l’on  veut  mouler. 

Nous  arrivons  au  point  le  plus  délicat:  si  l’on  applique  la  gutta 
trop  chaude,  elle  se  moulera  très- mal;  si  on  l’applique  trop 
froide,  elle  ne  se  moulera  plus.  Il  faut  donc  saisir  le  moment 
convenable  : cela  est  très-facile,  et  après  l’avoir  vu  faire,  ou 
mieux  fait  soi-même  deux  ou  trois  fois,  on  sera  aussi  habile 
que  ceux  qui  ont  l’habitude  de  manier  depuis  longtemps  la 
gutta-percha.  Pour  arriver  promptement  au  degré  de  consis- 
tance convenable,  on  arrose  la  plaque  avec  de  l’eau  froide,  on 
la  retourne  plusieurs  fois  sur  la  table  en  la  saisissant  par  les 
deux  extrémités  d’un  même  bord  ; de  la  sorte,  les  couches  les 
plus  superficielles  se  durcissent  très-légèrement,  les  couches  pro- 
fondes, au  contraire,  restent  molles  en  raison  de  la  mauvaise 
conductibilité  de  la  gutta.  Quand  la  plaque  est  préparée,  on  la 
porte  immédiatement  sur  la  partie  à mouler,  on  la  caresse  légè- 
rement avec  la  main  préalablement  mouillée  dans  de  l’eau  froide, 
ou  mieux,  dans  de  l’eau  très-légèrement  savonneuse,  et  on  la 
recouvre  avec  une  bande  trempée  dans  1 eau  froide,  sans  serrer. 
Dans  ces  conditions  la  gutta-percha  met  de  une  à trois  minutes 
pour  durcir,  suivant  le  degré  de  consistance  qu’on  lui  a laissé 
prendre  avant  de  pratiquer  le  moulage,  et  suivant  l épaisseur  de 
la  plaque  -,  pendant  ce  temps,  et  même  dès  que  In  plaque  est 
appliquée  sur  le  membre,  le  chirurgien  ou  un  aide  imprime 
au  membre  la  direction  convenable,  et  pratique  l'extension  ou 
la  flexion,  suivant  les  indications  à remplir;  lorsque  1 appareil 
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est  dur,  il  s’est  exactement  moulé  sur  les  saillies  et  les  dépres- 
sions de  la  partie,  et  le  chirurgien  peut  être  certain  que  le 
membre  conservera,  avec  une  exactitude  pour  ainsi  dire  géo- 
métrique, la  position  dans  laquelle  il  l’aura  placé. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  le  maniement  de  la 
gutta-percha,  on  voit  que  lorsqu’un  appareil  a rempli  un  usage 
déterminé,  on  ne  doit  pas  le  jeter  ; en  le  plongeant  dans  l’eau 
bouillante,  on  lui  fait  subir,  soit  pour  le  môme  malade  soit  pour 
d’autres,  les  manipulations  que  nous  venons  de  décrire,  et  la 
môme  gutta-percha  peut  ainsi  servir  indéfiniment;  l’emploi  de 
celte  substance  réalise  donc  une  grande  économie. 

Nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  chirurgiens  prendre  une 
plaque  préparée  à l’avance,  la  plonger  dans  l’eau  bouillante,  et 
l’appliquer  immédiatement;  par  ce  procédé,  on  arrive  difficile- 
ment à faire  un  appareil  convenable;  la  plaque  de  gutla  se 
ramollit  très-inégalement,  ou  si  on  la  laisse  trop  longtemps  dans 
l’eau  bouillante,  elle  perd  sa  forme,  et  l’on  est  obligé  de  recourir 
aux  manipulations  que  nous  avons  indiquées. 

Il  n’y  a pas  un  détail  inutile  dans  notre  description,  et  si 
quelques  chirurgiens  ont  trouvé  que  la  gutta-percha  est  diffi- 
cile à manier,  c’est  qu’ils  on  t employé  de  la  gutta  du  commerce, 
ou  qu’ils  ont  négligé  quelques-unes  des  précautions  que  nous 
venons  d’indiquer. 

Quant  à la  forme  que  l’on  doit  donner  aux  appareils,  on  peut 
dire  d’une  façon  générale  qu’il  faut,  dans  la  continuité  des 
membres,  faire  deux  valves,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure, 
qui  comprennent  chacune  les  trois  quarts  de  la  circonférence 
du  membre,  de  manière  que  la  valve  antérieure  puisse  recou- 
vrir, par  ses  bords,  ceux  de  la  valve  postérieure  (1). 

La  gutta-percha  ferrée  esl  employée  depuis  J 855  à l’hôpital 
de  Roubaix  comme  moyen  d’immobilisation  dans  les  fractures, 

(t)  Je  n’ai  pas  l’intention  de  décrire  les  divers  appareils  qui  constituent  le  sys- 
tème complet  d’immobilisation  que  mon  père  a présenté  en  1859  à la  Société  de 
chirurgie  : tous  ces  appareils  ont  été  décrits  par  lui,  en  1855,  dans  son  Manuel 
opératoire;  leur  mode  de  confection  et  leur  application  à choque  cas  particulier  se 
trouvent  aussi  dans  l’ouvrage  intitulé  : Secours  aux  blessés  militaires.  Paris,  1867. 


luxations,  tumeurs  blanches,  etc.,  et  sous  la  forme  de  feuilles 
très-minces,  comme  moyen  de  pansement  des  plaies. 

Comme  on  le  voit,  l’emploi  de  la  gutta-percha  ferrée,  de 
bonne  qualité,  permet  d’obtenir  un  moulage  parfait,  et  les 
appareils  à immobilisation  que  l’on  fabrique  avec  cette  substance 
sont  essentiellement  amovo-inamovibles. 

Dans  les  tumeurs  blanches  du  membre  inférieur,  dans  la 
coxalgie  en  particulier,  leur  emploi  permet  au  malade  la  déam- 
bulation à l’aide  de  béquilles,  et  d’un  talon  élevé  placé  sous  le 
membre  sain  ; le  malade  peut  sortir  du  lit,  et  se  promener  sans 
inconvénients  pour  sa  jointure,  et  au  grand  avantage  de  la 
santé. 

L’immobilisation  du  genou  est  très-simple;  mais  celle  du 
pied  est  plus  difficile  : c’est  le  seul  embarras  sérieux  que  j’ai 
éprouvé  dans  la  confection  des  appareils  en  gulta,  et  l’on  n’ar- 
rive pas  immédiatement  à bien  mouler  un  talon.  Si  la  plaque 
est  trop  froide,  elle  fait  des  plis  ; si  elle  est  trop  chaude,  elle 
se  laisse  déprimer  par  le  talon,  et  s’amincit  considérablement  : 
quelquefois  même  elle  se  perfore.  Pour  parer  à ces  inconvé- 
nients, il  faut  employer  un  artifice,  que  du  reste  on  doit  mettre 
en  usage  pour  toute  espèce  de  moule,  lorsque  l’on  veut  avoir  des 
appareils  élégants,  et  qui  remplissent  parfaitement  le  but  qu’on 
se  propose  : il  faut  faire  du  contre-monlage.  On  fait  un  pre- 
mier moule  sur  la  jambe  et  le  pied  avec  une  plaque  très-épaisse  : 
on  le  retire,  et  on  le  découpe  à son  gré;  dans  ce  premier 
moule,  on  introduit  une  plaque  préparée  comme  si  l’on  avait  à 
faire  un  appareil  sur  le  malade,  après  avoir  mouillé  l’intérieur 
du  moule  avec  de  l’eau  de  savon,  pour  empêcher  l’adhérence. 
Quand  on  relire  la  plaque,  elle  a reproduit  exactement  la 
forme  du  membre;  c’est  le  contre-moule , sur  lequel  on  fera 
autant  d’appareils  qu’on  voudra,  sans  déranger  de  nouveau  le 
malade. 

L’élasticité  de  la  gulta  et  la  disposition  valvulaire  affectant 
les  trois  quarts  de  la  circonférence  du  membre,  font  que  ces 
appareils  s’appliquent  toujours  exactement,  à l’aide  de  tours  de 
bandes  plus  ou  moins  serrés. 
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Tel  est  le  principe  de  l’immobilisation  des  jointures,  au 
moyen  des  appareils  en  gutta-percha  ferrée,  et  l’indication 
sommaire  de  la  manipulation  de  celte  substance.  Ces  appareils 
n’empèchent  pas  le  chirurgien  d’agir  comme  il  le  veut  sur  les 
articulations  malades,  par  les  émissions  sanguines  locales,  les 
frictions,  la  cautérisation  et  la  compression.  Convenablement 
appliqués,  ils  nous  paraissent  présenter  de  grands  avantages  sur 
lagouttière  métallique  et  rembourrée  de  Bonnet  (de  Lyon),  et  sur 
la  plupart  des  appareils  amovo-inamovibles  journellement  em- 
ployés dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches. 

Nous  avons  vu  que  la  première  période  des  tumeurs  blanches 
ne  paraît  pas  être  de  nature  inflammatoire  : il  existe  à ce  mo- 
ment, dans  la  jointure,  une  diminution  ou  une  altération  consi- 
dérable de  la  nutrition  qui  se  traduisent,  anatomiquement,  par 
le  dépôt  de  graisse  dans  les  capsules  de  cartilage  des  couches 
superficielles,  et  dans  les  noyaux  des  corpuscules  osseux,  et 
cliniquement,  par  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  pro- 
noncés. 

D’où  il  résulte  que,  dans  celte  première  période,  on  doit 
chercher  à irriter  la  jointure  suffisamment  pour  augmenter  la 
vitalité  des  tissus  qui  la  constituent,  sans  toutefois  aller  jusqu’à 
l’inflammation.  Les  vésicatoires,  les  applications  de  teinture 
d’iode,  la  cautérisation  transcurrente  amènent  le  premier 
résultat  : l’immobilisation  est  le  meilleur  antiphlogistique  ; em- 
ployée concurremment  avec  ces  moyens,  elle  empêche  d’ordi- 
naire l’inflammation. 

J’ai  vu  souvent  employer  par  mon  père  l’électricité,  comme 
moyen  d’augmenter  la  nutrition  dans  les  membres  et.  dans  les 
jointures  atteintes  de  tumeur  blanche.  Lorsque  l’arlhropathie 
siège  au  membre  inférieur,  il  fait  plonger  le  pied  correspondant 
dans  un  baquet  plein  d’eau,  où  l’on  met  l’un  des  conducteurs 
d’une  machine  à induction  ; l’autre  conducteur  est  placé  sur 
la  peau,  dans  un  point  supérieur  à l’articulation  malade,  ou 
encore  on  se  sert  de  deux  baquets  dans  chacun  desquels  le 
malade  plonge  un  pied  ; on  met  alors  un  conducteur  dans  chaque 
vase.  Au  membre  supérieur,  on  agit  de  même,  en  plongeant  les 


— 46  — 


mains  dans  les  vases.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  l’applica- 
tion de  l’électricité  au  traitement  des  tumeurs  blanches,  lorsque 
nous  parlerons  du  traitement  de  l’ankylosé.  Lorsque,  par  des 
causes  occasionnelles,  telles  que  le  rhumatisme,  les  violences 
extérieures,  ou  simplement  par  le  progrès  de  la  maladie,  les 
phénomènes  inllammatoires  se  montrent,  il  faut  combiner  l’im- 
mobilisation avec  les  émissions  sanguines  locales,  les  frictions 
résolutives,  et  surtout  la  compression.  L’appareil  en  gulta,  pat- 
son  élasticité,  permet  d’exercer  une  compression  régulière  ; si 
on  ne  la  juge  pas  suffisante,  on  peut  l’augmenter  en  recouvrant 
l’articulation  malade  avec  des  bandelettes  de  diachylon  imbri- 
quées, sur  lesquelles  on  applique  l’appareil. 

Baynton  parait  être  l’un  des  premiers  qui  aient  appliqué  la 
compression  aux  traitements  des  tumeurs  blanches  ; après  lui 
M.  Velpeau,  puis  M.  de  Lavacherie,  professeur  de  clinique  à 
l’Université  de  Liège,  ont  essayé  d’en  répandre  l’usage.  M.  de 
Lavacherie  taille  des  lanières  de  diachylon,  longues  de  2 ou 
3 mètres,  et  il  s’en  sert  comme  de  bandes  ordinaires,  en 
ayant  soin  de  commencer  le  bandage  par  les  points  qui  corres- 
pondent a l’articulation  malade,  surtout  à l’endroit  où  la  tumé- 
faction est  la  plus  grande  5 lorsque  les  parties  malades  sont 
ainsi  recouvertes,  il  achève  le  bandage  avec  des  bandes  de 
toile.  M.  de  Lavacherie  a obtenu  de  très- beaux  succès  par  celte 
méthode. 

Lorsque  les  accidents  inllammatoires  sont  très-intenses,  les 
lésions  articulaires  considérables,  il  faut  encore  essayer  l’immo- 
bilisation et  la  compression  ; de  même,  lorsque  l’inflammation 
est  tombée  ; dans  ces  cas,  les  douches,  les  bains  de  mer,  les 
eaux  minérales,  peuvent  produire  le  plus  grand  bien,  si  le  ma- 
lade est  encore  assez  valide  pour  les  supporter. 

M.  Denonvilliers  nous  a souvent  cité  l’exemple  d’un  malade 
affecté  de  tumeur  blanche  du  poignet  suivie  de  trente-deux 
fistules,  sortie  de  nombreuses  esquilles,  et  luxation  consécutive 
du  poignet  et  de  l’index,  qui  se  guérit  aux  Pyrénées,  par 
l’usage  des  douches  d’eau  minérale  sulfureuse. 

L’inflammation  peut  conduire  à la  destruction  complète  de 


l’articulation  frappée  de  tumeur  blanche.  Dans  ce  cas,  l’inter- 
vention chirurgicale  est  d’une  autre  nature,  on  est  souvent 
forcé  d’enlever  complètement  la  parlie  malade;  peut-être,  avant 
d’arriver  à cette  dernière  détermination,  peut-on  encore  tenter 
quelque  moyen  de  conserver  le  membre  : les  tubes  à drainage 
ont  permis  à M.  Chassaignac  de  réduire  le  nombre  de  ses  am- 
putations, et  nous  avons  vu,  dans  son  service,  guérir  des  malades 
atteints  de  carie  et  de  tumeur  blanche  arrivées  au  dernier 
degré;  de  même  Hust  (de  Vienne),  par  l’ouverture  large  des  arti- 
culations, a réussi  dans  plusieurs  circonstances  à extraire  des 
portions  cariées,  et  à amener  l’ankylose.  Ces  opérations  sont 
infiniment  préférables  aux  résections  et  aux  amputations, 
malheureusement  elles  ne  sont  pas  toujours  praticables,  ou 
elles  ne  suffisent  pas  ; il  y a dans  les  os  ou  les  articulations  du 
voisinage  des  désordres  qui  nécessitent  l’amputation  du  membre. 
D’autres  fois,  l'inflammation  a des  suites  plus  heureuses  ; il  se 
forme  une  ankylosé  : celle-ci  peut  être  vraie  ou  osseuse,  fausse 
ou  fibreuse. 

Bien  des  moyens  thérapeutiques  ont  été  proposés  pour  rendre 
à l’articulation  ankylosée  une  partie  ou  la  totalité  de  ses  mou- 
vements ; nous  avons  vu  un  grand  nombre  de  tentatives  suivies 
de  succès,  et  nous  espérons  en  rendre  compte  dans  un  pro- 
chain travail. 


RÉSUMÉ 


La  tumeur  blanche  est  une  affection  toute  spéciale  des  join- 
tutes.  Elle  est  essentiellement  caractérisée  : 1°  au  point  de  vue 
anatomique,  à une  première  période,  par  la  transformation 
graisseuse  primitive  des  éléments  cellulaires  des  cartilages  et 
des  os  ; à une  seconde  période,  par  des  phénomènes  d’irritation 
et  d’inflammation. 

2°  Au  point  de  vue  clinique,  elle  parait  survenir  sous  l'in- 
fluence d’une  affection  constitutionnelle,  la  scrofule  ; les  acci- 
dents inflammatoires  empruntent  leurs  caractères  particuliers, 
moins  à cet  état  constitutionnel  qu’aux  altérations  qui  suc- 
cèdent aux  lésions  qu’il  a produites  dans  la  première  période. 

3°  Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  irritants  et  l’électricité 
convenablement  employée  dans  la  première  période,  la  com- 
pression et  les  antiphlogistiques  dans  la  seconde,  l’immobili- 
sation dans  tous  les  cas,  constituent  la  base  du  traitement 
rationnel  de  la  tumeur  blanche. 


Observation  I.  — Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  — Amputation  de 
la  cuisse.  — Guérison.  — Chailloux  (Léonie),  âgée  de  neuf  ans,  entre  à 
U hôpital  des  Enfants  malades,  salle  Sainte-Pauline,  n°  13,  le  11  février 
1867,  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  gauche. 

Tempérament  lymphatique;  pas  d’antécédents;  pas  de  signes  de  tuber- 
culisation. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  cette  enfant  il  y a trois  ans,  lorsque 
nous  étions  interne  dans  le  service  de  M.  Giraldès.  Elle  commença  à boiter 
à l'âge  de  quatre  ans  et  demi;  elle  continua  néanmoins  à marcher  pendant 
six  mois  sans  se  plaindre.  Au  commencement  de  l’année  1864,  elle  tomba 
et  se  contusionna  le  genou  gauche;  à la  suite  de  cette  chute,  ses  parents 
lui  6rent  garder  le  lit;  mais,  voyant  que  le  genou  augmentait  de  volune 
et  que  les  douleurs,  qu'ils  avaient  attribuées  à la  contusion,  persistaient 
et  devenaient  même  très-intenses,  ils  se  décidèrent  à faire  admettre  leur 
enfant  à I hôpital. 

M.  Giraldès  la  reçut  dans  son  service.  A son  entrée,  nous  observons  un 


gonflement  considérable  et  très-douloureux  du  genou  gauche.  La  jambe  est 
à demi  fléchie  sur  la  cuisse,  et,  bien  que  la  douleur  à la  pression  ne  per- 
mette pas  d’apprécier  exactement  par  le  palper  l’état  des  tissus  périarlicu- 
laires,  on  peut  constater  d’une  manière  assez  précise  que  la  cause  du  gon- 
flement réside  principalement  dans  l'articulation  même. 

Quelques  jours  après,  il  se  forme  un  abcès  à la  partie  externe  et  infé- 
rieure de  la  rotule  ; cet  abcès  s’ouvre  au  dehors  et  il  en  sort  une  petite 
quantité  de  pus  : le  stylet  pénètre  obliquement  jusque  dans  l’intérieur  de 
la  jointure;  on  ne  sent  aucune  portion  d’os  dénudée. 

Les  jours  suivants,  l’ouverture,  au  lieu  de  se  fermer,  présente  un  bour- 
relet fongueux  et  saignant;  à la  suite  de  l’ouverture  de  cet  abcès,  l’enfan] 
éprouve  un  grand  soulagement;  elle  cesse  de  souffrir,  et  le  gonflement 
disparait  de  plus  de  moitié.  Néanmoins,  en  présence  de  la  gravité  des  lé- 
sions et  de  l’affaiblissement  progressif  de  la  malade,  M.  Giraldès  propose 
l’amputation  : les  parents  refusent  et  emportent  l'enfant.  Ils  continu  n à 
la  soigner  au  dehors  et  lui  font  appliquer  un  appareil  inamovible. 

Sous  l’influence  du  repos,  la  maladie  semble  rétrocéder;  mais  un  peu 
plus  tard  de  nouveaux  accidents  inflammatoires  nécessitent  l’admission  de 
l’enfant  à l’hôpital  Sainte-Eugénie,  dans  le  service  de  M.  Marjolin  ; une 
seconde  fistule  s’était  établie  à la  partie  interne  de  la  cuisse,  environ  à 
o centimètres  de  l’articulation. 

L’amputation  de  la  cuisse  fut  proposée  par  M.  Marjolin,  mais  les  parents 
refusèrent  et  reprirent  l'enfant.  Ils  la  ramenèrent  enfin  à M.  Giraldès  le 
1 1 février  et  consentirent  à'I’amputation,  qui  fut  pratiquée  le  22. 

M.  Giraldès  amputa  la  cuisse  à la  partie  moyenne  après  avoir  taillé  un 
lambeau  carré  à la  partie  externe  de  la  cuisse,  le  chirurgien  contourna  le 
fémur  avec  la  sonde  de  Blandin  et  scia  l’os;  il  acheva  l’opération  en  prati- 
quant un  lambeau  interne. 

La  durée  de  l’opération  nous  a paru  plus  longue  par  ce  procédé,  mais  il 
a l’avantage  de  placer  la  section  de  l’artère  fémorale  dans  le  dernier  temps 
de  l’opération,  et,  par  conséquent,  de  faire  perdre  moins  de  sang  au 
malade. 

Ce  procédé  a été  mis  en  pratique  par  les  chirurgiens  américains  dans  la 
guerre  des  États-Unis. 

Les  suites  de  l’opération  furent  heureuses,  et  la  malade  sortit  guérie  dans 
le  courant  du  mois  d’avril. 

Examen  du  membre.  — Le  genou  est  fléchi  à angle  droit,  il  ne  pré- 
sente pas  de  luxation,  mais  on  ne  parvient  pas  à l’étendre  par  des  tractions 
assez  énergiques.  La  peau  présente  deux  orifices  fistuleux  : un  orifice  ex- 
terne et  inférieur  ; le  stylet  y pénètre  à uno  profondeur  de  3 centimètres 
environ,  et  ne  permet  pas  do  constater  de  lésion  osseuse;  l’autre,  interne, 
conduit,  par  un  trajet  oblique,  à une  portion  d'os  dénudée,  mais  le  stylet 
ne  s’enfonce  pas  dans  l’os. 

L incision  des  différentes  couches  des  tissus  périarticulaires  fait  voir  un 
tissu  induré,  ayant  tous  les  caractères  du  tissu  lardacé,  au  milieu  duquel 
on  trouve,  en  arrière,  les  vaisseaux  poplités  et  le  sciatique  poplité  interne. 
Les  ligaments  périarticulaires  sont  confondus  avec  ce  tissu  induré;  on  peut 
PAQUET.  ' 4 
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cependant  distinguer  encore  nettement  le  ligament  latéral  externe.  Les 
ménisques  fibro-cartilagineux  ont  disparu. 

La  rotule  est  entourée,  dans  sa  moitié  externe  seulement,  par  des  adhé- 
rences fibreuses  qui  unissent  les  condyles  externes  du  fémur  et  du  tibia. 
Dans  la  moitié  interne  de  l’articulation,  les  tractus  fibreux  sont  très-rares  et 
peu  consistants.  Le  cartilage  de  la  partie  externe  de  la  rotule  donne  im- 
plantation aux  adhérences  fibreuses  qui  l’unissent  au  condyle  externe  du 
fémur.  Une  couche  épaisse  de  fongosités  se  détache  de  la  moitié  interne  de 
la  face  postérieure  de  la  rotule  ; ces  fongosités  se  réunissent  à celles  qui 
naissent  du  fémur  et  du  tibia. 

Fémur  et  tibia.  — Les  adhérences  fibreuses  unissent  les  condyles  ex- 
ternes et  s’implantent  directement  sur  une  lame  mince  de  cartilage.  Les 
condyles  internes  sont  entièrement  dépourvus  de  cartilages;  à leur  place, 
on  voit  un  tissu  fongueux  naissant  de  l'os  et  renfermant  de  petits  sé- 
questres que  l’on  sent  très-bien  avec  le  doigt  ; en  déprimant  ces  fongosités, 
on  remarque  qu'elles  comblent  deux  cavités  de  la  dimension  d'une  petite 
noisette,  cavités  limitées  par  des  parois  osseuses  rugueuses.  Si  l’on  prati- 
que une  section  du  tibia  et  du  fémur,  parallèle  à l’axe  de  ces  os,  on  trouve 
le  tissu  de  l’épiphyse  mou  et  rougeâtre  ; au  delà  de  l’épiphvse,  il  n’a  pas 
cette  coloration  rougeâtre,  il  est  jaune  et  graisseux  ; mais  ce  qu’il  y a de 
plus  remarquable,  ce  sont  les  parois  des  deux  petites  cavités  dont  nous 
avons  parlé  , elles  présentent  un  tissu  compacte,  très-dense,  de  1 millimè- 
tre d’épaisseur  en  certains  points  : c’est  l’indice  certain  d’un  travail  d’os- 
téite condensante. 

Examen  microscopique.  — Dans  les  portions  rougeâtres,  les  trabécules 
osseuses  ont  une  consistance  presque  normale;  on  ne  trouve  pas  de  graisse 
dans  les  cellules  osseuses. 

Cartilage.  — L’examen  des  fongosités  nous  a fait  découvrir  entre  le 
tibia  et  le  condyle  interne  du  fémur  un  petit  fragment  de  cartilage,  irré- 
gulier, d’une  grande  minceur  et  percé  de  deux  trous  arrondis,  comme  faits 
à lemporle-piece.  Une  coupe  mince  de  ce  cartilage  faite  entre  deux  lièges 
nous  montre  plusieurs  couches  de  capsules  fusiformes,  parallèles  à la  sur- 
face, et  de  dimension  normale.  Elles  sont  remplies  de  granulations  grais- 
seuses, la  coloration  avec  l’iode  démontre  qu'elles  ne  contiennent  plus 
d’éléments  cellulaires.  Le  cartilage  de  la  moitié  interne  de  la  face  posté- 
rieure de  la  rotule  présente  l’altération  velvétique  : sa  substance  hyaline 
est  divisée  en  bandes  et  en  fibres  très-fines  renfermant  dans  leur  intervalle 
des  séries  linéaires  de  capsules  qui  contiennent  trois  à cinq  éléments  cellu- 
laires qui  se  colorent  fortement  par  l’iode. 

Après  durcissement  dans  l’acide  chromique,  les  coupes  nous  permettent 
de  constater  que  les  libres  du  cartilage  s’entrecroisent  avec  celles  du  tissu 
fibreux  qui  constitue  les  adhérences,  dans  la  partie  externe,  et  avec  le  tissu 
des  fongosités  dans  la  partie  interne  de  la  rotule.  Du  côté  du  fémur  et  du 
tibia,  on  remarque  les  mêmes  lésions  du  cartilage  en  dehors  à la  surface 
des  condyles  internes,  le  cartilage  n'existe  plus,  il  est  remplacé  par  les 
fongosités. 
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Fongosités.  — Elles  remplissent  toute  la  partie  interne  de  l’articulation 
et  les  cavités  creusées  dans  les  condyles  internes  du  tibia  et  du  fémur. 
Elles  sont  formées  par  une  masse  d’éléments  arrondis  ou  légèrement  fusi- 
formes, mesurant  0““,01  environ,  offrant  un,  deux  ou  trois  noyaux  après 
l'action  de  l’acide  acétique,  une  grande  quantité  de  myélopiaxes,  et  des 
fibrilles  très-abondantes  ; on  n’y  trouve  pas  de  fibres  élastiques. 

Dans  les  adhérences  fibreuses  de  la  partie  externe,  nous  constatons  les 
mêmes  éléments  arrondis  ou  fusiformes  en  plus  petite  quantité,  et  une  dis- 
position fibrillaire  beaucoup  plus  marquée,  mais  pas  de  fibres  à double 
contour. 

Remarques.  — Cette  observation  est  intéressante  à un  double  point  de 
vue  : 1°  Elle  nous  permet  de  constater  les  lésions  des  cartilages  dans  les 
deux  périodes  de  la  tumeur  blanche.  Le  séquestre  cartilagineux  qui  s’est 
probablement  détaché  des  couches  superficielles  de  la  rotule  lors  de  la  pro- 
lifération des  couches  profondes,  nous  présente  les  lésions  du  premier 
degré  ; les  autres  altérations  de  la  jointure  appartiennent  à la  période  se- 
condaire. 2°  Elle  montre  de  plus  que  les  accidents  inflammatoires  qui  se  sont, 
produits  dans  les  derniers  temps  n’ont  pas  amené  la  destruction  des  adhé-i 
rences  fibreuses  qui  établissent  la  fausse  ankylosé. 

Il  nous  paraît  difficile  d’expliquer  l’ensemble  de  ces  altérations  : nous 
ne  comprenons  pas  comment  il  s’est  fait  des  adhérences  fibreuses  dans 
toute  la  partie  externe  de  la  jointure,  alors  que  les  lésions  sont  beau- 
coup plus  profondes,  et  les  adhérences  manquent  complètement  dans  la 
partie  interne.  Les  cas  d’ankyloses  partielles  ne  sont  pas  rares,  et  l’on  en 
trouve  plusieurs  exemples  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique , 
mais  je  ne  sache  pas  qu’il  y soit  fait  mention  d’une  disposition  semblable 
à celle  que  nous  avons  constatée.  Peut-êlre  faut-il  en  chercher  la  raison 
dans  les  altérations  osseuses  que  présentent  les  condyles  internes  du  tibia 
et  du  fémur  ; mais  cette  hypothèse  ne  nous  satisfait  pas  complètement. 


Obs  II.  — Tumeur  blanche  de  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche.  — 
Amputation.  ■ — Guérison.  — M...,  âgée  de  trente-deux  ans,  salle  Sainte- 
Pauline,  n°  25,  Hôtel-Dieu. 

(La  partie  clinique  de  cette  observation  nous  a été  communiquée  par 
notre  collègue  Réau,  interne  du  service.) 

Constitution  lymphatique;  pas  d’antécédents  héréditaires:  elle  n’a  jamais 
été  malade  avant  1865. 

Le  29  août  1865,  elle  fit  une  chute  et  fut  traitée  pour  une  entorse  du 
pied  gauche.  Elle  en  souffrit  longtemps,  et  fut  plusieurs  fois  cautérisée 
A bout  d quelques  mois,  la  marche  était  encore  difficile;  la  malade  con- 
servait un  peu  de  tuméfaction  du  cou-de-pied  et  des  douleurs  vagues  ; elle 
prit  de  1 huile  de  foie  de  morue  jusqu’au  mois  de  novembre  1866.  En 
janvier  1867,  elle  fit  une  nouvelle  chute,  et  des  phénomènes  inflammatoires 
se  montrèrent  dans  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche.  Les  mouvements 
de  cette  articulation  devinrent  impossibles  par  la  douleur  vivo  qu'ils  occa- 
sionnaient; des  douleurs  spontanées  se  montrèrent,  surtout  pendant  la 
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nuit  : à aucune  époque  on  n'observa  de  retentissement  douloureux  dans  les 
autres  jointures. 

La  maladie  fit  des  progrès  rapides  : des  abcès  se  développèrent  dans  le 
courant  de  janvier,  d’abord  en  arrière  de  la  malléole  interne,  puis  en  avant 
et  au-dessous  de  la  malléole  externe. 

Ces  accidents,  joints  à la  douleur  et  à l'impossibilité  des  mouvements, 
décident  la  malade  à entrer  à l’hôpital,  et  elle  est  reçue,  au  commencement 
de  mai  1867,  dans  le  service  de  M.  Maisonneuve,  à l’Hôtel-Dieu,  salle 
Sainte-Pauline. 

Son  état  général  est  considérablement  altéré  : les  fistules  fournissent  une 
suppuration  très-abondante,  la  malade  offre  peu  de  chances  de  guérison 
sans  opération . 

M.  Maisonneuve  proposa  l’amputation  de  la  jambe  : elle  fut  pratiquée  le 
10  mai,  au  quart  inférieur  et  par  la  méthode  à lambeaux. 

L’appareil  à aspiration  pneumatique  fut  placé  aussitôt,  et  maintenu  jus- 
qu’au dixième  jour  : les  lambeaux  commencèrent  à se  réunir  vers  le 
sixième  jour,  et  les  pansements  alcooliques  et  à l’acide  phénique  furent  em- 
ployés jusqu’à  la  cicatrisation  complète,  qu’on  obtint  six  semaines  après 
l’opération. 

La  malade  reprit  des  forces  sous  l’influence  d’un  régime  tonique  et  de 
l’huile  de  foie  de  morue,  et  elle  sortit  en  excellent  état  de  santé,  le 
12  juillet  1 867. 

Examen  du  membre.  — La  peau  présente  quatre  orifices  fistuleux,  con- 
duisant tous  dans  l'intérieur  de  l’articulation.  En  sondant  ces  fistules,  nous 
ne  rencontrâmes  pas  de  résistance  osseuse.  Les  tissus  périarticulaires  sont 
infiltrés  et  non  Iardacés  ; à la  partie  postérieure  de  la  jointure,  on  trouve 
une  portion  d’artère,  que  nous  ouvrons  pour  la  faire  sécher  et  l’examiner 
ensuite  au  microscope.  Les  ligaments  paraissent  un  peu  ramollis.  L’arti- 
culation est  remplie  de  fongosités  : le  cartilage  de  l’astragale  a disparu  et 
les  fongosités  naissent  de  l’os;  les  deux  malléoles  présentent  la  même 
altération;  sur  le  tibia,  on  constate,  après  une  section  parallèle  à l'axe  de  l’os, 
une  couche  très-mince  de  cartilage  d’où  naissent  des  fongosités  semblables 
à celles  des  autres  points  de  la  jointure. 

La  coupe  du  tibia  et  de  l’astragale  offre  un  aspect  rougeâtre  au  voisi- 
nage de  l'articulation  ; plus  loin,  elle  est  jaunâtre  et  graisseuse.  Dans 
l’articulation  astragalo-scaphoïdienne,  les  cartilages  présentent  quelques 
points  opaques,  d’un  blanc  jaunâtre;  ils  sont  revêtus  par  place  par  des 
flocons  d’exsudat  non  adhérent. 

Les  autres  articulations  paraissent  saines;  les  os  du  tarse  et  du  méta- 
tarse sont  peu  ramollis. 

Examen  microscopique.  — Cartilage.  — La  portion  de  cartilage  qui  res- 
tait sur  la  surface  articulaire  du  tibia  est  le  siège  d une  prolifération 
très-active  : on  y voit  des  traînées  de  cellules  perpendiculaires  à la  surface 
et  un  état  velvétique  très-prononcé  : les  fibres  qui  résultent  de  la  décom- 
position de  la  substance  hyaline  paraissent  se  continuer  avec  le  tissu  des 
fongosités  qui  recouvrent  le  cartilage. 
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Os.  — Les  noyaux  des  corpuscules  osseux  des  trabécules  pris  à la  sur- 
face de  l’os  ont  disparu  et  sont  remplacés  par  des  granulations  graisseuses 
très-réfringentes. 

Fongosités.  — Après  durcissement  dans  l’acide  chromique  et  traitement 
par  la  glycérine,  on  voit  qu’elles  sont  constituées  par  un  tissu  embryon- 
naire formé  de  cellules  arrondies  ou  légèrement  fusiformes;  dans  quelques 
points,  elles  présentent  une  grande  abondance  de  myéloplaxes. 

Artère.  — Après  dessiccation,  traitement  par  le  carmin  et  l’acide  acéti- 
que, les  coupes  faites  sur  l’artère  n’offrent  rien  de  particulier  ; elle  paraît 
tout  à fait  saine. 

Muscles.  — Us  ne  sont  pas  altérés  dans  leur  structure  ; leur  striation  est 
très-accusée,  et  l’on  ne  constate  pas  de  graisse  entre  les  faisceaux  primitifs. 

Remarques.  ■ — La  carie,  dans  ce  cas,  était  très-peu  étendue;  presque 
toutes  les  portions  mortifiées  avaient  été  éliminées;  si  l’état  général  de  la 
malade  eût  été  moins  mauvais,  on  aurait  pu  tenter,  par  la  compression  et 
l'immobilisation,  de  favoriser  la  formation  d’une  ankylosé. 


Obs.  III.  — Tumeur  blanche  du  genou  droit.  — Amputation.  — Mort. 
— Rapney  (Marie),  âgée  de  sept  ans,  entre  à l’hôpital  Sainte-Eugénie,  dans 
le  service  de  M.  Marjolin,  le  1er  janvier  1867,  pour  une  tumeur  blanche 
ayant  débuté,  il  y a trois  ans  et  demi,  sans  cause  appréciable. 

Nous  avons  soigné  cette  enfant  dans  le  service  de  M.  Giraldès,  mais 
nous  n’avons  pas  retrouvé  de  note  sur  sa  maladie;  les  renseignements 
suivants  nous  ont  été  donnés  par  notre  excellent  collègue  Saison,  interne 
de  M.  Marjolin. 

Pas  d’antécédents  scrofuleux;  aucune  déformation  rachitique;  pas  d’hé- 
rédité de  tubercule  ni  scrofule. 

Actuellement,  son  genou  est  très-luméfié  ; dans  quelques  points  il  est 
fluctuant  ; dans  d’autres,  il  présente  une  sensation  de  mollesse,  ce  qui  fait 
diagnostiquer  à M.  Marjolin  l’existence  de  liquide  et  de  fongosités  ; l’en- 
fant ne  souffre  pas  de  son  genou  quand  il  est  au  repos,  mais  les  moindres 
mouvements  sont  très-douloureux.  Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière. 
Au  commencement  d’avril,  la  tuméfaction  augmente  et  la  malade  éprouve 
des  douleurs  spontanées  avec  exacerbations  pendant  la  nuit.  A la  fin  du 
mois  d'avril,  M.  Marjolin  fait  une  ponction  avec  le  bistouri,  et  il  sort  de  la 
jointure  un  liquide  séro-purulent  ; à partir  de  ce  moment,  la  maladie  prend 
une  marche  franchement  aiguë,  la  suppuration  devient  abondante  et  fétide, 
la  fièvre  intense,  accompagnée  de  sueurs  nocturnes  et  d’augmentation  des 
douleurs. 

Le  21  mai,  M.  Marjolin  pratique  l’amputation  do  la  cuisse. 

L’état  général  de  l’enfant  s’aggrave  de  plus  en  plus;  elle  refuse  tout 
aliment;  bientôt  apparaît  une  fièvre  intense,  avec  sueurs  profuses;  l’enfant 
meurt  le  1er  juin. 
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Autopsie.  — Traces  de  méningite,  sans  tubercules. 

Tubercules  dans  les  deux  poumons  à diverses  périodes. 

État  gras  du  foie  et  des  reins. 

Examen  du  genou.  — La  peau  présente  à la  partie  interne  deux  fistules, 
et  une  à la  partie  externe;  cette  dernière  conduit  à une  surface  osseuse 
et  dénudée,  et  creusée  dans  le  condyle  externe  du  tibia. 

Les  tissus  périarticulaires  sont  confondus,  surtout  à la  partie  posté- 
rieure, en  un  tissu  lardacé  très-dense,  et  criant  sous  le  scalpel.  Le  liga- 
ment latéral  externe  est  conservé. 

Le  cartilage  de  la  rotule  présente  à sa  partie  moyenne  une  perte  de  sub- 
stance, de  la  dimension  d’une  pièce  de  1 franc,  remplie  par  une  sub- 
stance molle  et  pulpeuse;  les  bords  de  cette  perte  de  substance  sont  taillés 
à pic,  la  portion  restante  du  cartilage  a perdu  sa  translucidité  : elle  est 
d’un  blanc  jaunâtre  et  légèrement  ramollie  dans  la  profondeur  d’un  demi- 
centimètre  environ. 

Fémur.  — Le  cartilage  du  condyle  externe  est  complètement  détruit, 
mais  il  existe  sur  presque  toute  la  surface  du  condyle  interne. 

Le  condyle  externe  est  creusé  d’une  petite  cavité  comblée  par  des  fon- 
gosités. 

Tibia.  — Le  condyle  externe  présente  une  caverne  de  la  dimension 
d’une  grosse  aveline,  dans  laquelle  on  trouve  un  séquestre  irrégulièrement 
arrondi,  dur,  et  séparé  des  parois  de  la  caverne  par  une  membrane  molle 
et  pulpeuse. 

La  coupe  du  fémur  et  du  tibia  est  jaune  ; au  pourtour  de  la  caverne  du  con- 
dyle externe  du  tibia,  on  constate  un  commencement  d'ostéite  condensante. 

Examen  microscopique.  — Rotule.  — Le  cartilage  présente  les  lésions 
des  deux  périodes  de  la  tumeur  blanche;  dans  quelques  points,  les  cap- 
sules de  la  surface  sont  remplies  de  graisse,  et  l’iode  n’y  démontre  pas  de 
trace  d’éléments  cellulaires;  dans  les  couches  profondes,  on  remarque 
une  prolifération  très-active  et  des  séries  linéaires  de  cellules  entourées 
de  capsules  secondaires,  perpendiculaires  à la  surface  du  cartilage;  sur  les 
bords  de  l’ulcération  , transformation  velvélique  et  intrication  des  fibres 
de  la  substance  hyaline  avec  le  tissu  de  la  fongosité. 

Fémur.  — Condyle  interne.  — Le  cartilage  qui  le  recouvre,  aminci  et 
ramolli,  est  velvétique;  à la  surface,  on  voit  de  nombreuses  capsules  con- 
tenant des  éléments  cellulaires  proliférés  ; quelques-unes  de  ces  capsules 
sont  vides  et  ont  versé  leur  contenu  cellulaire  dans  l’articulation. 

Condyle  externe.  — Le  cartilage  a disparu  complètement,  il  est  remplacé 
par  des  fongosités  osseuses. 

Les  trabécules  avoisinant  ces  fongosités  contiennent  des  corpuscules 
osseux  chargés  de  graisse. 

On  trouve  dans  les  fongosités  qui  naissent  de  ce  condyle  de  petits  sé- 
questres osseux. 
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Tibia.  — Les  lésions  du  condyle  interne  sont  les  mêmes  que  celles  du 
condyle  interne  du  fémur. 

Condyle  exlerne.  — Le  séquestre  qui  comble  la  caverne  ressemble  à ceux 
que  Gerdy  a décrits  sous  le  nom  de  séquestres  de  carie.  Il  se  compose  de 
portions  jaunâtres  et  rougeâtres.  Dans  les  portions  jaunes,  les  corpuscules 
osseux  ne  contiennent  plus  de  noyaux  ; ces  derniers  sont  remplacés  par  des 
gouttelettes  de  graisse  ; dans  les  portions  rougeâtres,  les  corpuscules  osseux 
contiennent  moins  de  graisse,  et,  dans  un  grand  nombre,  le  noyau  est  con- 
servé, comme  nous  avons  pu  le  constater  en  colorant  par  le  carmin  et  en 
traitant  par  l’acide  acétique  de  fines  trabécules  préalablement  décalcifiées 
par  l’acide  chlorhydrique  étendu. 

La  zone  fongueuse  qui  entoure  le  séquestre  est  constituée  par  une  masse 
d’éléments  ronds,  de  4 millimètre  de  diamètre,  quelques-uns  fusiformes; 
dans  quelques  points,  on  trouve  quelques  cellules  étoilées  et  anastomosées, 
et  une  disposition  fibrillaire  beaucoup  plus  prononcée  que  dans  les  fongo- 
sités de  l’articulation  ; en  outre,  une  quantité  assez  considérable  de  myélo- 
plaxes  et  des  vaisseaux  en  grand  nombre. 

Remarques.  ■ — L’ulcération  du  cartilage  de  la  rotule  a pu  survenir  de 
deux  manières  : 4°  par  le  refoulement  des  couches  superficielles  du  carti- 
lage devenues  inertes  par  le  fait  de  la  transformation  graisseuse  primitive, 
refoulement  produit  par  les  couches  profondes  atteintes  de  prolifération; 
2°  par  prolifération  des  capsules  de  ces  couches  superficielles,  si  elles 
n’avaient  jaas  complètement  perdu  leur  vitalité  et  si  leur  transformation 
graisseuse  n’y  était  pas  absolue  avant  l’irritation  inflammatoire.  Ce  second 
mécanisme  ne  nous  parait  pas  probable  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  parce 
que  nous  avons  trouvé  dans  beaucoup  de  points  du  cartilage  de  la 
rotule  les  lésions  de  la  première  période;  il  est  donc  probable  que,  dans  le 
point  où  existait  l’ulcération,  les  capsules  des  couches  superficielles  du  car- 
tilage avaient  subi  la  transformation  graisseuse  complète.  Nous  le  répétons, 
ce  n’est  que  par  analogie  que  nous  admettons  cette  dernière  manière  de 
voir.  Pour  avoir  une  certitude  absolue,  il  nous  aurait  fallu  trouver  un  petit 
séquestre  cartilagineux  dans  la  jointure,  présentant  des  indices  certains  des 
lésions  de  la  première  période.  Nous  n’avons  pas  rencontré  de  séquestre 
cartilagineux. 

Les  trois  observations  qui  suivent  sont  extraites  d’un  rapport 
de  M.  Ranvier  à la  Société  anatomique,  et  inséré  dans  les  Bul- 
letins de  l’année  1865. 

Ob3.  IV.  — L...  A..,,  âgé  de  seize  ans,  tourneur,  entre  le  29  sep- 
tembre 4 864  à l’hôpital  de  la  Pitié,  service  de  M.  Gosselin,  salle  Saint- 
Louis. 

Pas  de  maladies  antérieures;  le  malade  fit  une  chute,  il  y a cinq  ou  six 
ans,  et  eut  à la  suite  des  douleurs  de  reins  qui  durèrent  quelque  temps. 

La  coxalgie  remonte  à trois  ans.  A cette  époque,  il  commença  à boiter 
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son  affection  fit  des  progrès,  et  il  fut  obligé  de  garder  le  lit,  il  y a deux  ans. 

Mais  son  séjour  au  lit  ne  fut  jamais  de  longue  durée;  il  se  levait  presque 
toujours  un  peu,  si  ce  n’est  du  29  novembre  4 863  en  mars  1864,  époque 
pendant  laquelle  il  resta  immobile, 

Dans  les  premiers  temps  de  son  arrivée  à l’hôpital , il  continua  à se  lever, 
mais  des  abcès  par  congestion  se  formèrent  et  le  retinrent  au  lit. 

Il  subit  trois  ponctions  successives,  la  première  le  23  janvier  1865. 

Le  21  mars  1 865,  M.  Gosselin  fit  la  résection  de  la  tête  du  fémur  gauche. 
On  trouva,  flottant  dans  la  cavité  articulaire,  presque  tous  les  cartilages 
de  revêtement,  une  petite  portion  restait  cependant  encore  adhérente  sur 
la  tête  du  fémur;  à côté  de  ces  débris  de  cartilage,  flottaient  encore,  dans 
la  cavité  articulaire,  des  fongosités  libres  ou  adhérentes  par  une  extrémité; 
ces  fongosités  étaient  caséeuses  à leur  centre.  Le  tissu  osseux  de  la  tête  du 
fémur  était  constitué  par  des  trabécules  très-délicates,  qui  se  laissaient  faci- 
lement écraser;  la  lame  compacte  était  elle-même  très -mince  etdépressible  ; 
la  moelle  était  adipeuse  dans  presque  tous  les  points. 

Les  cartilages  flottants  ou  adhérents  ont  leur  épaisseur  normale;  ils  sont 
légèrement  ramollis,  ont  perdu  leur  élasticité;  ils  ont  une  coloration  blan- 
châtre opaque.  Sur  des  coupes  pratiquées  soit  sur  des  pièces  fraîches,  soit 
après  durcissement  dans  l’acide  chromique,  on  remarque  que  toutes  les 
capsules  ne  contiennent  plus  de  cellules,  et  sont  remplies  par  des  granula- 
tions et  des  gouttelettes  graisseuses;  ces  capsules  ont  une  distribution 
entièrement  semblable  à celle  qu’on  observe  sur  un  cartilage  normal  ; une 
différence  cependant  est  à noter  : au  lieu  d’être  limitées  par  des  lignes 
nettes,  leur  contour  est  devenu  irrégulier  (voy.  fig.  5,  p.  25).  • 

Le  tissu  osseux  est  profondément  modifié  ; la  plupart  des  ostéoplasles  ont 
subi  la  transformation  graisseuse,  et  ne  contiennent  plus  de  noyaux. 

Les  figures  2 et  3 montrent,  l’une  des  ostéoplastes  en  transformation 
graisseuse,  l’autre  des  ostéoplastes  avec  des  noyaux,  tels  qu'on  les  voit  sur 
des  os  sains  après  coloration  au  carmin. 


Obs.  V.  — j Examen  histologique.  — La  nommée  Pinson  (Louise),  âgée 
de  vingt-deux  ans,  couturière,  entre  le  1 6 juillet  1 865  à l’hôpital  de  la  Pitié, 
dans  le  service  de  M.  Richet. 

Elle  a joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  onze  ans;  à cet  âge,  elle 
a eu  une  affection  du  foie,  qui  a duré  un  an;  à la  suite,  elle  a eu  de  l’im- 
pétigo du  cuir  chevelu,  et  elle  a commencé  à souffrir  dans  le  genou  droit; 
en  même  temps,  un  gonflement  s’est  manifesté  autour  de  la  jointure;  on  a 
appliqué  plusieurs  séries  de  vésicatoires,  et  on  lui  a fait  prendre  des  pré- 
parations d’iode;  au  bout  de  trois  mois,  la  douleur  avait  disparu,  mais  l'ar- 
ticulation est  toujours  restée  un  peu  roide  et  plus  volumineuse  que  celle 
du  côté  gauche.  Trois  ans  après,  les  douleurs  ont  reparu  plus  intenses;  les 
applications  de  vésicatoires  les  calmaient  pour  quelque  temps,  mais  ne  les 
faisaient  pas  disparaître;  il  y a deux  ans,  on  lui  a fait  des  applications  de 
fer  rouge,  à la  suite  desquelles  elle  a passé  un  an  sans  souffrir.  Rechute  au 
mois  de  janvier  dernier;  à celte  époque,  se  sont  formées  deux  fistules,  l’une 
en  dedans,  l’autre  en  dehors  de  l’articulation. 
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Lors  de  son  entrée  à l'hôpital,  on  constate  un  amaigrissement  assez 
prononcé.  Le  genou  droit  est  gonflé,  déformé,  présente  des  cicatrices  nom- 
breuses provenant  d’applications  de  vésicatoires  et  de  cautérisations  ; l’ar- 
ticulation est  un  peu  fléchie , et  lorsqu’on  veut  l’étendre,  on  provoque  de 
très-vives  douleurs.  La  rotule,  déjetée  en  dehors,  est  soulevée  par  une 
tumeur  arrondie,  qui  fait  saillie  au-dessous  de  sa  demi-circonférence  infé- 
rieure, et  qui  présente  une  fausse  fluctuation  ; le  fémur  et  le  tibia  ne 
paraissent  pas  sensiblement  augmentés  de  volume  au  voisinage  de  l'articu- 
lation. Il  existe  une  ouverture  fistuleuse  au  niveau  du  tendon  du  demi- 
membraneux.  et  une  autre  en  dehors,  au  niveau  du  tendon  du  biceps;  un 
stylet  introduit  par  ces  orifices  n’arrive  que  sur  des  parties  molles.  Les 
ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  engorgés.  La  sonorité  de  la  poitrine  et  le 
bruit  respiratoire  ne  présentent  rien  d’anormal. 

27  juillet.  Amputation  de  la  cuisse. 

La  plpie  s’est  réunie,  par  première  intention,  dans  ses  trois  quarts 
externes,  et  quinze  jours  après  l’opération,  la  cicatrisation  était  complète. 

Examen  de  la  pièce.  — Une  section  verticale  et  antéro-postérieure 
montre,  entre  les  surfaces  articulaires,  un  tissu  jaunâtre,  assez  dense, 
d'une  consistance  assez  grande;  ce  tissu  paraît  remplir  tout  l’espace  com- 
pris entre  les  surfaces  articulaires  et,  en  outre,  il  se  prolonge  autour  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  jusqu’à  la  diaphyse  : les  vaisseaux  et 
nerfs  poplités  sont  englobés  dans  ce  tissu,  mais  ils  ne  sont  pas  altérés;  le 
ligament  croisé  postérieur  se  voit  sur  la  coupe  interne  et  ne  paraît  pas 
être  altéré. 

Sur  la  coupe  on  n’aperçoit  aucune  trace  du  cartilage  articulaire;  le  tissu 
spongieux  des  extrémités  articulaires  est  jaune,  comme  s’il  était  infiltré  de 
graisse  ; le  cartilage  diaphysaire  a tout  à fait  disparu  ; la  substance  mé- 
dullaire présente  une  coloration  rouge  dans  une  étendue  de  5 ou  6 centi- 
mètres du  côté  du  genou;  au  delà,  elle  reprend  sa  couleur  normale.  Le 
périoste  se  détache  avec  une  grande  facilité. 

En  disséquant  les  deux  moitiés  de  l'articulation,  on  trouve  sur  la  moitié 
interne  un  vaste  abcès,  dont  le  pus  était  en  contact  avec  la  poulie  et  le 
condyle  inlerne  du  fémur  et  avec  la  cavité  glénoïde  interne  du  tibia;  ces 
surfaces  osseuses  sont  rugueuses,  poreuses  et  présentent  une  teinte  rosée. 
Sur  la  face  externe  du  condyle  interne  se  trouve  une  cavité  anormale,  qui 
peut  recevoir  le  bout  du  doigt.  L’abcès  communique  avec  les  trajets  fistu- 
leux. 

La  rotule,  luxée  en  dehors,  est  considérablement  déformée;  sur  sa  face 
postérieure  se  voit  une  saillie  du  volume  d'une  noisette,  et,  en  dedans  de 
celle  saillie,  elle  est  cariée.  Le  condyle  externe  du  fémur  s’articule  avec  la 
cavité  glénoïde  externe  du  tibia  ; il  y a là  une  articulation  complétée  par  du 
tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  ; les  surfaces  cartilagineuses  sont  lisses 
et  polies  dans  la  plupart  des  points,  mais,  sur  d’autres,  on  remarque  des 
irrégularités  peu  accusées  du  reste. 

L’examen  microscopique  donne  les  résultats  suivants  : 

Sur  des  coupes  verticales  pratiquées  sur  les  cartilages  et  les  portions 
osseuses  correspondantes,  on  observe  que  le  cartilage  a une  épaisseur  va- 
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riable;  dans  quelques  points,  il  a seulement  1 millimètre,  tandis  que  dans 
d'autres,  il  atteint  7 millimètres  et  demi. 

La  structure  de  ces  différentes  portions  est  assez  complexe;  sur  les  plus 
épaisses  à la  surface  se  trouvent  des  chondroplastes  ne  contenant  plus 
d’éléments  cellulaires,  mais  seulement  des  granulations  graisseuses  ; ces 
chondroplastes  ainsi  infiltrés  de  graisse  forment  une  couche  de  deux  à six 
rangées;  plus  profondément,  c’est-à-dire  en  s’approchant  de  la  face  adhé- 
rente du  cartilage,  les  capsules  ont  donné  lieu  à une  multiplication  endogène 
d’autant  plus  considérable  qu’on  s’éloigne  des  portions  superficielles.  Ainsi, 
on  trouve  là  des  capsules  primitives  allongées  en  forme  de  boyaux,  conte- 
nant un  très-grand  nombre  de  capsules  filles  ayant  chacune  dans  leur  inté- 
rieur une  cellule  ou  proto-plasma;  chose  digne  de  remarque,  c’est  que 
toutes  ces  cellules  ne  contiennent  pas  une  seule  granulation  graisseuse  : la 
substance  fondamentale  du  cartilage  est  segmentée  de  manière  à donner 
des  stries  parallèles  au  grand  axe  des  capsules  mères  (voy.  fig.  4,  p.  4 2). 
Dans  les  portions  minces,  la  substance  fondamentale  présente  une  segmen- 
tation beaucoup  plus  avancée,  de  telle  sorte  qu’elle  affecte  une  grande  res- 
semblance avec  le  tissu  fibreux  (fig.  6).  Les  capsules  comprises  dans  ce 


Fig.  6. — Tumeur  blanche.  — Altérations 
secondaires.  — La  substance  fondamen- 
tale segmentée  ressemble  à du  tissu 
fibreux.  — Les  capsules  sont  épaissies. 
200  diamètres. 


Fig.  6. 


tissu  fibrillaire  ont  conservé  leur  transparence,  en  sorte  que  leur  limite 
externe  est  devenue  très-nette;  l’épaisseur  de  leur  paroi  considérable  atteint 
pour  quelques-unes  4 millimètre. 

Le  tissu  osseux  sous-jacent  contient  de  la  moelle  embryonnaire,  c’est- 
à-dire  qu’elle  est  riche  en  cellules  jeunes  (médullocelles),  tandis  que  le 
tissu  osseux  pris  dans  les  extrémités  spongieuses  à quelques  millimètres  des 
surfaces  articulaires  ne  contient  que  de  la  moelle  adipeuse,  excepté  pourtant 
dans  les  points  qui  ont  été  le  siège  d'inflammation  suppurative. 

Dans  ces  points,  en  effet,  la  moelle  est  constituée  par  un  tissu  gélatineux 
qui,  à l’examen  microscopique,  se  montre  constitué  par  une  substance  fon- 
damentale gélatineuse,  légèrement  fibrillaire,  contenant  des  cellules  et  des 
noyaux  qui  ne  diffèrent  pas  notablement  des  deux  variétés  de  médullocelles 
reconnues  par  M.  Robin  ; les  trabécules  osseuses  sont  de  deux  espèces  dans 
cette  portion  cariée  : les  unes,  adhérentes,  ont  des  osléoplastes  à noyaux;  les 
autres,  détachées  en  partie  ou  complètement,  contiennent  des  ostéoplastes 
dont  les  noyaux  ont  disparu  sous  l’influence  de  la  régression  granulo-grais- 
seuse  comme  dans  la  figure  3. 
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Obs.  VI.  — Coxalgie  süppurüe.  — Abcès  do  canal  médullaire  de  l’hü- 
uérüs.  — Examen  histologique.  — Toussaint  (Joseph),  âgé  de  vingt-trois 
ans, journalier,  entre  le  7 juin  1 865  à l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service 
de  M:  Gosselin. 

Antécédents  : constitution  débile,  tempérament  scrofuleux,  parents  in- 
connus. Enfance  maladive  (maux  d'oreilles,  gourme,  disposition  aux 
rhumes,  engorgements  ganglionnaires  cervicaux  ayant  abouti  à des  abcès 
dont  on  voit  encore  les  cicatrices).  Vers  l’âge  de  onze  ans,  souffrances  vives 
dans  l’épaule  gauche,  formation  d’un  abcès  qui  s’est  ouvert  à la  face 
externe  du  bras,  vers  l'insertion  inférieure  du  deltoïde,  où  l’on  constate  une 
cicatrice  déprimée  : après  avoir  suppuré  quelque  temps,  cet  abcès  a fini 
par  se  fermer  sans  laisser  d’autre  trace  que  la  cicatrice  déjà  mentionnée. 
Vers  la  même  époque,  douleurs  dans  la  hanche  gauche,  formation  d’un 
abcès  qui  s’est  fait  jour,  par  plusieurs  ouvertures,  à la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  et  vers  le  côté  externe  de  la  fesse.  Ces  ouvertures  ont  toujours 
persisté. 

A l’examen  de  la  hanche,  on  diagnostique  une  coxalgie  suppurée  avec 
ascension  ou  luxation  de  la  tête  du  fémur.  Il  existe  quatre  ouvertures  fistu- 
leuses  vers  la  fesse  et  le  haut  de  la  cuisse.  Tout  autour  d’elles,  la  peau  est 
décollée  et  l’on  peut  aisément  faire  passer  un  stylet  de  l’une  à l’autre  en  le 
glissant  horizontalement  à la  face  profonde  du  derme.  Impossible  d’arriver 
jusqu’aux  os  malades.  Quelques  jours  avant  la  mort,  douleur,  gonflement 
et  fluctuation,  vers  l’épaule  gauche;  on  diagnostique  un  abcès  sous-mus- 
culaire. Le  malade  meurt,  le  25  août,  miné  par  la  diarrhée  et  la  fièvre  hec- 
tique. 

Autopsie.  — Tubercules  à diverses  périodes  infiltrés  dans  les  deux  pou- 
mons. 

On  ouvre  l’articulation  de  la  hanche.  La  tête  du  fémur  est  presque  dé- 
truite : il  en  manque  au  moins  les  deux  cinquièmes.  La  cavité  cotyloïde 
est  cariée,  dénudée  de  son  cartilage  et  considérablement  agrandie  vers  sa 
partie  supérieure.  La  jointure  est  pleine  d’un  pus  mal  lié,  renfermant  des 
flocons  grisâtres  pseudo-membraneux  et  des  débris  de  cartilage  diarlhrodial . 
Une  section  verticale  du  fémur  démontre  que  le  tissu  spongieux  du  col  et 
de  l’extrémité  supérieure  de  cet  os  est  enflammé  à divers  degrés  (congestion 
vasculaire,  agrandissement  des  lacunes,  dégénérescence  graisseuse,  infil- 
tration purulente). 

A l’examen  de  l’épaule,  on  trouve  un  abcès  profond,  s’étendant  au-des- 
sous de  toute  la  face  interne  du  deltoïde,  contenant  un  pus  mal  lié  et  flo- 
conneux, communiquant  avec  le  canal  médullaire  de  l’humérus  par  trois 
ouvertures,  situées,  l’une  en  avant,  et  les  deux  autres  en  arrière  de  la  cou- 
lisse bicipitale.  Une  section  verticale  de  l’humérus  démontre  que  le  tiers 
supérieur  de  son  canal  médullaire  est  transformé  en  foyer  purulent  limité 
par  une  cloison  osseuse  qui  interrompt  sa  continuité.  Ce  foyer  n’atteint  pas 
le  cartilage  épiphysaire  dont  on  voit  encore  des  vestiges,  mais  a complè- 
tement détruit  le  tissu  spongieux  qui  forme  la  limite  supérieure  du  canal 
médullaire.  Le  tissu  compacte  et  la  cloison  de  formation  nouvelle,  qui  cir- 
conscrivent l’abcès,  ODt  pris  une  consistance  éburnée. 
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Rien  dans  l'articulation  scapulo-humérale. 

Sur  toute  l’articulation  de  la  hanche,  il  ne  reste  qu’un  seul  fragment 
cartilagineux,  du  volume  d’un  pois,  siégeant  dans  la  cavité  colyloïde;  ce 
fragment  cartilagineux  a été  enlevé  avec  l’os  sous-jacent,  durci  dans  l’acide 
chromique,  et  examiné  sur  des  coupes  qui  nous  laissent  voir  les  détails 
suivants  : une  substance  fondamentale  segmentée  contenant  des  capsules 
mères,  dans  l’intérieur  desquelles  se  trouve  un  nombre  variable  de  cap- 
sules filles;  ces  différentes  capsules  ne  renferment  pas  de  granulations 
graisseuses  ; quelques-unes  des  capsules  mères  ont  un  diamètre  considé- 
rable, 6 millimètres;  celles-ci,  au  lieu  de  contenir  des  capsules  secon- 
daires, sont  remplies  de  cellules  nageant  dans  une  substance  mucoso- 
gélatineuse;  en  un  mot,  ce  cartilage  est  creusé  de  cavités,  dans  lesquelles 
on  trouve  des  éléments  cellulaires  qui,  par  leurs  propriétés,  s’éloignent  do 
ceux  qui  appartiennent  aux  cartilages.  Dans  une  de  ces  cavités,  en  effet, 
nous  avons  pu  reconnaître  des  cellules  ramifiées,  dont  les  canaux  plasma- 
tiques s’anastomosent  avec  des  canaux  semblables  provenant  des  cellules 
voisines.  Ces  cellules  sont  allongées,  contiennent  des  noyaux,  et  leurs  pro- 
longements sont  au  nombre  de  trois  à sept  ; ces  prolongements  se  rami- 
fient de  manière  à donner  deux  ou  trois  rameaux.  La  formation  de  ces  cel- 
lules dans  l’intérieur  du  cartilage  constitue  un  fait  nouveau  digne  du  plus 
grand  intérêt. 


Obs.  VII.  — Tumeur  blanche  du  cou-de-pied  droit.  — Carie  du 
calcanéum.  — Ampütation.  — Zilder  (Léon),  âgé  de  trente-cinq  ans,  bou- 
langer. Constitution  lymphatique. 

Craquements  humides  aux  deux  sommets. 

Entre  en  février  4 867  dans  le  service  de  M.  Denonvilliers  à l’hôpital  de 
la  Charité. 

11  y a trois  ans,  à la  suite  d’une  marche  de  longue  durée,  il  ressentit 
des  douleurs  vagues  dans  le  cou-de-pied  droit;  bientôt  apparut  un  gonfle- 
ment périarticulaire;  il  se  reposa  trois  jours  et  reprit  son  travail  : le  gon- 
flement et  la  douleur  persistèrent;  au  bout  de  trois  mois,  un  abcès  se  forma 
au-dessous  de  la  malléole  interne;  il  fut  ouvert  et  il  s’en  écoula  un  peu  de 
pus  grumeleux  ; après  quelques  jours  de  repos,  il  se  remit  au  travail  ; 
au  bout  de  cinq  mois,  les  douleurs  devinrent  très-vives,  et  il  fut  obligé  de 
prendre  le  lit;  on  lui  pratiqua  à plusieurs  reprises  le  massage  du  pied;  le 
membre  ne  fut  jamais  immobilisé. 

En  février  4 867,  il  entre  à l’hôpital  de  la  Charité.  De  nouveaux  abcès 
s’étaient  formés  au  niveau  de  la  malléole  externe  : le  stylet,  introduit  par 
leur  ouverture,  pénétrait  jusque  dans  1 articulation,  tombait  sur  une 
surface  osseuse  dénudée.  A la  partie  interne,  on  pénétrait  à une  profon- 
deur de  5 centimètres  environ  dans  une  cavité  creusée  aux  dépens  du 
calcanéum.  Des  tubes  à drainages  furent  passés  par  les  orifices  fisluleux, 
et,  matin  et  soir,  on  fit  des  injections  avec  de  1 eau-de-vie  camphrée 
étendue,  et  des  badigeonnages  à la  teinture  d iode;  les  accidents  inflamma- 
toires allèrent  en  augmentant,  l’état  général  du  malade  devint  de  plus  en 
plus  mauvais,  et  l’amputation  fut  décidée  et  fixée  au  I 0 juillet. 
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M.  Denonvilliers  eut  la  bonlé  de  m’offrir  l’opération.  Je  fis  l’amputa- 
tion de  la  jambe  au  quart  inférieur,  par  le  procédé  Lenoir.  Le  troisième 
jour  survint  un  commencement  d'érysipèle  du  moignon,  qui  fut  combattu 
par  le  pansement  avec  les  cataplasmes  de  fécule,  les  lavages  du  moignon, 
deux  fois  par  jour,  avec  de  l’eau-de-vie  camphrée  et  de  l’eau  très-légère- 
ment chlorurée.  Au  bout  de  huit  jours,  on  pansa  à la  glycérine,  et  l’on 
rapprocha  la  partie  postérieure  du  moignon  dé  sa  partie  antérieure  avec 
une  bandelette  de  diachylon  de  3 centimètres  de  largeur,  dont  les  deux 
chefs  se  croisaient  sur  une  bande  de  toile  préalablement  appliquée  sur  le 
membre,  depuis  le  genou  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  du  moignon.  Au- 
jourd’hui, 24  juillet,  la  plaie  est  vermeille,  bourgeonne  bien,  et  fournit 
peu  de  pus.  Le  malade  a été  alimenté  dès  le  lendemain  de  l’opération.  Il 
marche  rapidement  vers  la  guérison. 

Examen  du  pied.  — La  peau  présente  cinq  orifices  fistuleux  qui  servaient 
de  passage  aux  tubes  à drainages:  par  les  deux  orifices  internes  on  pénètre 
à 5 centimètres  de  profondeur  dans  une  cavité  creusée  aux  dépens  du 
calcanéum.  Les  autres  ouvertures  fistuleuses  conduisent  dans  l’articula- 
tion. 

Après  l’incision  de  la  peau  sur  le  dos  du  pied,  on  rencontre  un  tissu 
infiltré,  mais  non  lardacé,  qui  entoure  toute  la  jointure  : l’articulation 
tibio-tarsienne  contient  peu  de  fongosités,  les  surfaces  articulaires  ne  pré- 
sentent plus  de  cartilage;  les  os  sont  assez  durs  et  de  couleur  lie  de  vin  , 
ils  donnent  naissance  à des  fongosités  peu  épaisses  ; dans  ces  points,  on 
remarque,  en  écrasant  les  fongosités,  qu’elles  sont  pénétrées  par  une  mul- 
titude de  petits  séquestres;  si  on  lave  les  trabécules  qui  les  constituent, 
qu’on  les  décalcifie  et  qu’on  les  traite  par  le  carmin  et  l’acide  acétique, 
on  ne  perçoit  pas  de  noyaux  dans  les  corpuscules  osseux,  mais  on  les 
trouve  remplis  par  des  gouttelettes  de  graisse;  au  contraire,  les  trabécules 
qui  forment  la  limite  de  la  partie  articulaire  de  l’os,  et  qui  sont  dures, 
rougeâtres,  ont  conservé  leur  noyau. 

Il  est  un  moyen  de  coloration  supérieur  au  carmin  pour  les  éléments  cellu- 
laires des  corpuscules  osseux;  ce  moyen  peut  aussi  être  employé  sur  les  os 
qui  ont  séjourné  longtemps  dans  l’acide  chromique  : c’est  la  coloration  par 
la  fuschine.  Sur  une  coupe  très-mince  de  l’os  ou  sur  des  trabécules  décalci- 
fiées, on  verse  une  ou  deux  gouttes  d’une  solution  de  fuschine  dans  l’alcool, 
et  l’on  ajoute  une  goutte  d’acide  acétique. 

On  sait  que  les  matières  colorantes  ont  une  grande  affinité  pour  les  cel- 
lules et  surtout  les  noyaux  de  substance  conjonctive,  et  en  ont  très-peu 
pour  les  substances  fondamentales.  Les  noyaux  se  voient  admirablement 
par  ce  procédé;  en  lavant  la  préparation  on  enlève  l’excédant  de  fuschine. 

En  même  temps,  s’il  existe  des  granulations  de  graisse  dans  la  masse 
de  protoplasma  qui  entoure  la  cellule,  elles  apparaissent  avec  une  grande 
netteté  en  se  dessinant  par  leur  grande  réfringence,  au  milieu  des  parties 
moins  réfringentes  ou  colorées. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  l’emploi  des  artifices  de  coloration  ; ils 
rendent  de3  services  considérables,  et  sont  môme  absolument  nécessaires 
dans  beaucoup  de  cas;  on  sait  quel  magnifique  parti  en  a tiré  M,  Ranvier, 
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dans  l 'étude  et  les  procédés  de  préparations  des  tissus  sains  ou  pathologi- 
ques, et  en  particulier  dans  l’examen  des  cartilages  et  des  os. 

Nous  avons  trouvé  dans  l’articulation  un  petit  séquestre  cartilagineux, 
de  1 millimètre  d’épaisseur,  qui  nous  a présenté  plusieurs  couches  de 
cavités  fusiformes,  irrégulières  et  remplies  de  granulations  de  graisse. 
Quand  la  capsule  a été  privée  pendant  un  certain  temps  de  son  élément  cel- 
lulaire, elle  disparaît,  et  l’on  constate  dans  le  cartilage  des  cavités  irrégu- 
lières, remplies  de  granulations  granulo-graisseuses,  comme  le  montre  la 
figure  5,  page  25. 

Articulations  calcanéo-astraçjaliennes.  — Les  facettes  de  l’astragale  sont 
rugueuses,  leur  cartilage  est  aminci,  et,  au  microscope,  on  constate  la 
prolifération  active  de  leurs  éléments  et  un  état  velvétique  très-prononcé. 

Les  facettes  calcanéennes  présentent  la  même  altération  des  cartilages, 
mais  à la  périphérie  de  la  facette  postérieure,  on  constate  de  petites 
ecchondroses  dans  lesquelles  on  voit  des  capsules  mères  agrandies,  régu- 
lières et  contenant  de  trois  à sept  cellules  dans  leur  intérieur,  sans  aucune 
granulation  graisseuse. 

Articulation  aslragalo-scaphoïdienne.  — Elle  présente  des  lésions  très- 
curieuses  : le  cartilage  est  aminci  sur  les  deux  surfaces  articulaires  ; sur 
l'astragale,  on  voit  trois  petites  ulcérations  du  cartilage  remplies  par  des 
fongosités. 

Si  l’on  fait  une  coupe  de  ces  cartilages,  on  constate  sur  plusieurs  points 
la  persistance  des  couches  superficielles;  les  capsules  ont  conservé  leur 
direction  normale;  elles  sont  simplement  agrandies;  on  y trouve  plu- 
sieurs éléments  cellulaires  et  pas  une  granulation  graisseuse;  en  un  mot, 
pas  de  transformation  graisseuse  primitive  comme  dans  la  tumeur  blanche, 
mais  des  phénomènes  d’inflammation  franche.  Des  lésions  parallèles  exis- 
tent dans  les  os. 

Les  autres  articulations  ne  présentent  rien  de  remarquable. 

Dans  aucune  d’elles  nous  n’avons  pu  retrouver  de  taches  jaunâtres  des 
cartilages;  les  os  se  laissent  couper  comme  du  beurre. 

Calcanéum.  — Sur  une  coupe  pratiquée  dans  le  sens  de  la  longueur  de 
l’os,  on  trouve  une  cavité  du  volume  d une  grosse  noix,  tapissée  par  une 
membrane  gélatiniforme  et  rougeâtre,  et  renfermant  un  gros  séquestre. 

La  pavoi  de  la  cavité  est  formée  par  une  masse  de  tissu  éburné,  de  3 à 
5 millimètres  d’épaisseur  suivant  les  points  : c’est  de  l'ostéite  condensante 
qui  a succédé  à la  séparation  du  séquestre,  et  qui  tend  de  plus  en  plus, 
par  l’ossification  de  la  moelle  proliférée  qui  constitue  en  grande  partie  la 
membrane  pulpeuse  qui  tapisse  la  cavité,  à rétrécir  cette  cavité  elle-même. 

A la  partie  supérieure  et  interne  de  cette  caverne,  on  trouve  deux  au- 
tres séquestres  en  voie  d'élimination;  ils  ne  sont  pas  encore  entourés  par 
un  travail  d’ostéite  condensante,  et.  la  membrane  qui  les  isole  du  reste  de 
l’os  est  moins  épaisse  que  celle  de  la  première  cavité;  elle  a,  du  reste,  la 
même  structure. 

Les  séquestres  sont  constitués  par  un  grand  nombre  de  petites  trabé- 
cules très-minces,  ofl’ranl  encore  une  certaine  résistance  à la  pression  : ce 
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sont  des  types  de  séquestres  de  carie.  Ils  présentent  des  portions  jaunes 
et  des  portions  rouges:  dans  les  premières,  les  noyaux  des  corpuscules 
osseux  ont  disparu  et  sont  remplacés  par  de  la  graisse;  dans  les  secondes, 
on  aperçoit  encore  quelques  noyaux.  (Présenté  à la  Société  anatomique.) 

Remarques.  — La  multiplicité  de3  lésions  fait  comprendre  la  difficulté 
de  conserver  un  pied  dans  de  pareilles  conditions. 

Si  la  maladie  du  calcanéum  n’avait  pas  été  accompagnée  de  désorgani- 
sation complète  de  l'articulation  libio-tarsiene,  i!  eût  été  possible  de  prati- 
quer l’évidement  ou  la  résection  sous-périostée  de  cet  os;  l’amputation 
était  indiquée,  non-seulement  par  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions,  mais 
aussi  par  l’état  général  du  malade. 

Obs.  VIH. — Tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche. 
— Amputation  de  la  jambe.  — Guérison.  (La  partie  clinique  de  cette  observa- 
tion nous  a été  communiquée  par  notre  collègue  Reverdin.  L’examen  histo- 
logique a été  fait  par  M.  Ranvier.) 

Gastelier  (Charles),  cinq  ans  et  demi,  entré  le  15  mars  1866,  dans  le 
service  de  M.  Liégois,  à l’hôpital  des  Enfants  assistés;  constitution  lympha- 
tique, cheveux  châtains,  yeux  noirs,  cils  longs,  embonpoint  médiocre  ; il 
ne  porte  aucune  cicatrice  d’abcès,  mais  on  sent  quelques  ganglions  engor- 
gés au  cou,  sous  la  mâchoire  et  le  long  des  muscles  sterno-mastoïdiens  ; 
il  présente  un  gonflement  considérable  siégeant  au  niveau  du  cou-de-pied 
gauche,  il  est  impossible  de  lui  faire  dire  à quelle  époque  remonte  l’affec- 
tion ; il  assure  qu’il  a fait  une  chute  il  y a quinze  jours,  sur  le  bord  d’un 
trottoir,  mais  c’est  le  pied  droit  qui,  d’après  son  récit,  aurait  été  blessé,  et 
il  porte,  en  effet,  une  petite  cicatrice  sur  la  face  dorsale  du  cou-de-pied 
droit. 

Le  gonflement  du  cou-de-pied  gauche  est  surtout  prononcé  en  avant 
et  sur  les  parties  latérales:  en  arrière,  on  sent  bien  le  tendon  d’Achille, 
et  l'on  ne  constate  que  peu  de  gonflement  ; au  côté  externe  existe  une  saillie 
arrondie,  siégeant  au  pourtour  de  la  malléole  externe  ; au  côté  interne, 
saillie  de  même  aspect  siégeant  au  niveau  de  la  gouttière  calcanéenne; 
ces  deux  saillies  donnent  la  sensation  de  fausse  fluctuation.  Les  malléoles 
ne  paraissent  pas  augmentées  de  volume,  la  pression  est  douloureuse  au 
niveau  de  la  malléole  interne  ; elle  l’est  surtout  au  niveau  de  la  gouttière 
calcanéenne.  Les  mouvements  spontanés  de  l’articulation  tibio-tarsienne 
sont  impossibles  ; on  ne  peut  lui  communiquer  qu’un  léger  mouvement  de 
flexion,  et  la  douleur  devient  alors  excessive.  On  ne  perçoit  pendant  ces 
manœuvres  aucune  espèce  de  craquement. 

Il  existe  quelques  ganglions  aux  plis  de  l’aine. 

On  applique  le  16  mars  une  couche  d’ouate  embrassant  le  pied  et  toute 
la  hauteur  de  la  jambe,  puis  une  bande  sèche  recouverte  elle-même  d’une 
seconde  bande  qu’on  imbibe  de  dextrine.  L’appareil  embrasse  le  pied,  lais- 
sant les  orteils  libres  et  toute  la  jambe  jusqu'au-dessous  du  genou. 

L’appareil  est  levé  le  28  mars.  Le  gonflement  n’a  pas  diminué,  mais  ne 
parait  pas  augmenté,  la  palpation  et  la  pression  sont  douloureuses,  la  sen- 
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nation  de  fausse  fluctuation  est  toujours  très-marquée.  Un  nouvel  appareil 
dextriné  est  appliqué.  L’enfant  est  pris  de  bronchite. 

10  avril.  Même  état  de  la  jointure,  le  membre  a considérablement 
maigri. 

L'enfant  tousse  toujours,  on  ne  constate  pas  de  signes  de  tubercules.— 
13  avril.— L’enfant  est  pris  de  rougeole. — 19  avril. — On  lève  l’appareil. 
La  peau  est  bleuâtre,  très-amincie  et  menace  de  se  rompre  au  côté  externe. 
Cataplasme. 

24  avril.  — Le  point  ramolli  s’est  ouvert,  l’ouverture  est  petite,  on  fait 
sortir,  par  la  pression,  un  liquide  trouble  mêlé  de  grumeaux  jaunâtres,  de 
débris  de  fongosités  et  d’un  peu  de  sang.  L’ouverture  s’agrandit  les  jours 
suivants;  en  introduisant  un  stylet,  on  arrive  jusque  dans  l’articulation, 
mais  on  ne  rencontre  pas  de  parties  dures. 

1er  mai. — Il  existe  actuellement  trois  points  à la  face  interne  du  cou- 
de-pied où  la  peau  est  détruite;  par  ces  trois  orifices  fistuleux  s’écoule  un 
pus  grumeleux  peu  abondant.  L’amputation  est  décidée  et  fixée  au  4 mai. 
M.  Liégois  amputa  la  jambe,  à la  partie  moyenne,  par  le  procédé  Lenoir. 
Les  suites  de  l’opération  ne  présentent  rien  de  remarquable. 

A la  date  du  15  juin  1866,  l’enfant  allait  très-bien,  il  se  levait,  avait 
bon  teint,  et  semblait  marcher  vers  une  guérison  prochaine.  L’enfant  a été 
revu  en  avril  1867.  Le  moignon  a longtemps  suppuré;  les  ganglions  du 
cou  sont  considérablement  engorgés,  et  l’articulation  tibio-tarsienne  droite 
est  le  siège  d’une  tumeur  blanche. 

Examen  du  membre.  — La  section  de  la  tumeur  met  à nu  un  tissu  grisâ- 
tre, mou,  extérieur  à l’articulation  ; il  entoure  les  gaines  des  tendons,  mais 
ceux-ci  sont  libres,  leur  synoviale  ne  paraît  pas  altérée,  mais  seulement  la 
partie  fibreuse  des  gaines.  Les  malléoles  sont  recouvertes,  à leur  partie  ex- 
térieure, par  un  tissu  mou,  rougeâtre,  qui  se  décolle  facilement  de  l’os.  Dans 
l’articulation,  on  constate,  la  présence  d’une  sorte  de  membrane  fongueuse, 
qui  s’avance  sur  le  cartilage  en  formant  des  bourrelets  non  adhérents  : il  en 
est.  de  même  sur  l’astragale.  La  surface  du  cartilage  du  tibia  présente  de 
petites  saillies,  d’un  blanc  jaunâtre.  Au  milieu  de  la  masse  fongueuse  de 
l’articulation,  on  trouve  en  quelques  points  un  peu  de  liquide  jaunâtre,  pu- 
riforme.  (L’état  des  os  et  des  articulations  voisines  n’est  pas  noté  dans 
'observation.) 

Examen  microscopique.  — La  couche  signalée  dans  cette  observation 
comme  analogue  à des  fongosités  se  montre  à une  attention  observative  sous 
la  forme  d’une  substance  spongieuse,  blanchâtre,  translucide.  On  n’y  re- 
marque aucune  traînée  rouge,  ce  qui  peut  déjà  faire  supposer  l’absence  de 
vaisseaux  sanguins.  Au  microscope,  des  coupes  fines  pratiquées  perpendi- 
culairement à la  surface  du  revêtementcartilagineux,  montrent  que  cette  cou- 
che est  simplement  juxtaposée  au  cartilage  : elle  se  limite  par  un  bord  très- 
net  et  au-dessous  d’elle  on  retrouve  les  capsules  fusiformes  de  la  surface 
dans  leur  rapport  habituel.  Par  ce  fait  on  pressent  déjà  qu’il  s'agit  là  d’une 
sorte  d’exsudat  : c’est  ce  que  vient  démontrer  un  examen  plus  minutieux.  En 
effet,  on  n’v  remarque  aucun  élément  cellulaire,  mais  simplement  un  réti- 
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culum  fibrillaire  à cloisons  plus  ou  moins  épaisses  el  limitant  des  aréo.es 
arrondies  communiquant  les  unes  avec  les  autres  et  remplies  d’un  liquide 
séreux.  Les  trabécules  de  ce  réticulum  sont  insolubles  dans  l’acide  acéti- 
que : elles  se  colorent  facilement  par  le  carmin  et  sont  parsemées  de 
fines  granulations  réfringentes  qui  paraissent  êtrede  nature  graisseuse.  Des 
préparations  conservées  depuis  plusieurs  mois  dans  l’acide  acétique  affaibli 
montrent  encore  aujourd'hui  tous  ces  détails  histologiques. 

Le  cartilage  recouvert  par  l’exsudât  muqueux  a subi  des  modifications 
nutritives  importantes,  les  capsules  de  la  surface  contiennent  toutes  des 
granulations  et  des  gouttelettes  de  graisse  accumulées  en  boules  dans  le 
protoplasma  de  la  cellule.  Les  différentes  cellules  sous-jacentes  sont  aussi 
infiltrées  de  graisse,  mais  cette  infiltration  va  en  diminuant  jusqu’à  la  cou- 
che infiltrée  de  sels  calcaires.  Cette  dernière  couche  ne  semble  pas  avoir 
subi  de  modifications,  il  n’en  est  pas  de  même  du  tissu  osseux  sur  lequel 
elle  repose;  les  trabécules  du  tissu  spongieux  épiphysaire  contiennent  des 
ostéoplastes  en  dégénérescence  graisseuse.  En  résumé,  nous  trouvons  dans 
ce  cas  toutes  les  altérations  d’une  tumeur  blanche  à la  première  période. 
(Voyez  fig.  \ , p.  7.  Nous  devons  ces  dessins  à l’obligeance  de  notre  ami 
M.  Ranvier.) 


Obs.  IX.  — Pierret  L.,.,  dix-neuf  ans.  Couturière.  Constitution  lympha- 
tique. Pas  d’antécédents  scrofuleux.  La  malade  n’a  jamais  reçu  de  coups, 
ni  fait  de  chute  sur  le  genou. 

D’après  son  récit,  tel  serait  le  début  de  sa  maladie  : le  lundi,  après  une 
soirée  passée  au  bal,  elle  se  trouva  fatiguée;  le  jeudi  suivant,  elle  sentit 
des  douleurs  vagues  dans  le  genou  ; ces  douleurs  augmentèrent  pendant  la 
nuit,  et  le  vendredi  il  lui  fut  impossible  de  marcher. 

Elle  entra  à l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Vincent,  n°  9,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Monneret,  le  1 6 avril  1 866.  On  lui  appliqua  successivement 
sept  vésicatoires  sur  le  genou.  Le  28  mai,  elle  passa  dans  le  service  de 
M.  Denonvilliers  ; on  fit  des  applications  réitérées  de  teinture  d’iode,  et 
l'on  plaça  son  membre  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer,  puis  dans  un  appa- 
reil dextriné. 

Elle  quitta  l’hôpital  avec  un  appareil  dextriné  dans  le  courant  du  mois 
de  septembre.  Au  bout  de  six  jours,  les  douleurs  du  genou  redevinrent 
tellement  vives,  qu'elle  fut  obligée  de  supprimer  l’appareil.  Depuis  ce 
temps,  elle  a plusieurs  fois  fait  remettre  et  défaire  les  appareils  dex- 
trioés  et  plâtrés,  et  elle  n’a  jamais  pu  marcher  sans  béquilles. 

La  malade  entre  de  nouveau  dans  le  service  de  M.  Denonvilliers,  le 
27  juin  1867.  Nous  immobilisons  le  genou  avec  un  appareil  en  gutta-per- 
cha  ferrée,  composée  de  deux  valves  qui  comprennent  chacune  les  trois 
quarts  de  la  circonférence  du  membre,  de  manière  que  la  valve  supérieure 
ou  antérieure  recouvre  les  bords  de  la  valve  postérieure  dans  l’étendue  de 
■i  centimètres  environ  de  chaque  côté.  Aussitôt  après  l'application  de  cet 
appareil,  la  malade  marcha  sans  béquilles.  Depuis,  les  douleurs  ont  dis- 
paru; la  malade  défait  elle-même  et  remet  son  appareil  lorsqu’elle  va  au 
bain  ou  lorsque,  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  elle  fait  sur  lo  genou  un 
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badigeonnage  avec  la  teinture  d’iode.  Depuis  quelques  jours,  nous  faisons 
executer  au  genou  quelques  mouvements  et  il  n’est  pas  douteux  que  leur 
étendue  soit  dans  quelque  temps  suffisante  pour  rendre  la  marche  facile  ot 
sans  aucune  espèce  de  soutien.  ’ 


Obs.  X.  — Ü.  Doux,  cultivateur,  quarante-trois  ans.  — Constitution 
lymphatique;  pas  de  signes  de  tubercules  dans  les  poumons.  Tumeur  blan- 
che du  genou  ayant  débuté  sans  cause  connue,  il  y a trois  ans  1! 
vient  consulter  mon  père  le  1 ur  avril  ; le  malade  ne  peut  faire  un  pas  sans 
béquilles;  il  éprouve  une  vive  douleur  dans  le  genou  droit,  lorsque  le  pied 
rencontre  le  soi.  On  immobilise  la  jointure  avec  la  gutta-percha,  et  l’on 
fait  passer  deux  fois  par  jour  un  courant  d induction  à travers  l’articulation 
malade. 

On  badigeonne  le  genou  tous  les  quatre  jours  avec  la  teinture  d’iode. 
Le  30  avril,  le  malade  appuie  la  jambe  sur  le  sol,  sans  ressentir  aucune 
douleur. 

Continuation  du  traitement.  Le  15  mai,  marche  possible  sans  béquilles, 
mais  le  malade  les  reprend  par  précaution.  Le  30  mai,  il  quitte  ses  bé- 
quilles et  reprend  ses  travaux.  Le  genou  droit  est  resté  un  peu  volumi- 
neux ; mais  la  marche  s'effectue  facilement  quand  le  malade  porte  son 
appareil.  Revu  en  décembre,  il  n’a  pas  cessé  de  travailler.  Le  genou  est 
revenu  aux  dimensions  normales;  les  mouvements  de  tlexion  sont  complè- 
tement rétablis. 

Le  malade  continue  le  traitement  général  qui  avait  été  institué  dès  le 
1er  avril;  ce  traitement  consiste  en  l’usage  d’eau  ferrée  et  de  l’eau  iodée, 
un  verre  à liqueur  à chaque  repas. 


Obb.  XI.  — Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  — Motte  (Théodore),  gar- 
çon boucher,  dix-sept  ans.  — Constitution  lymphatique;  pas  d’antécédents 
scrofuleux.  11  fit  une  chute  de  voiture  en  février  1 864  ; huit  jours  après, 
étant  occupé  aux  travaux  de  son  état,  il  ressentit  des  douleurs  vagues  dans 
le  genou  gauche;  ces  douleurs  prirent  bientôt  un  caractère  aigu  et  il  fut 
obligé  de  garder  le  lit.  Le  médecin  qui  le  soignait  prescrivit  des  cata- 
plasmes émollients.  Ce  traitement  dura  trois  mois;  à cette  époque,  un 
abcès  se  forma  à la  partie  interne  du  fémur,  au  niveau  du  condyle  interne; 
cet  abcès  fut  ouvert  et  le  pus  s’écoula  en  abondance.  Motte  tint  le  lit  pen- 
dant quinze  mois.  Lorsque  mon  père  fut  appelé,  au  mois  d’août  1866,  il 
constata  l’état  suivant  ; tuméfaction  considérable  et  très-douloureuse  du 
genou  gauche  ; écoulement  purulent  au  niveau  du  condyle  interne  ; le  stylet, 
introduit  par  deux  orifices  fisluleux,  pénètre  à une  profondeur  de  7 centi- 
mètres au  milieu  d’un  tissu  mou,  qui  se  laisse  facilement  déchirer,  mais 
on  ne  sent  pas  d’os  dénudé. 

Les  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont  considérablement  atro- 
phiés. Après  avoir  moulé  avec  de  la  gutta-percha  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe,  on  fit,  dans  le  premier  appareil,  un  contre-moule 
représentant  exactement  la  forme  du  membre,  et  sur  ce  contre-moule  on 
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confectionna  un  appareil  bien  fait,  qui  servit  à immobiliser  complètement 
la  jointure. 

On  exhaussa  le  talon  du  soulier  droit,  et  le  malade  put  immédiatement 
sortir  de  son  lit  et  marcher  avec  des  béquilles.  On  prescrivit  à l’intérieur 
l’usage  de  l’eau  iodée  et  des  pilules  de  Vallet,  et  l’on  fit  passer  des  courants 
d’induction,  tantôt  dans  les  muscles  atrophiés,  tantôt  dans  les  deux  mem- 
bres inférieurs,  en  mettant  le  pôle  positif  dans  le  bassin  qui  recevait  le 
pied  gauche.  A l’époque  où  le  premier  moule  fut  fait,  la  jambe  était  ré- 
tractée à angle  droit  sur  la  cuisse.  Le  contre-moule  fut  modifié  à différentes 
reprises  pour  obtenir  des  appareils  se  rapprochant  de  plus  en  plus  de  la 
rectitude,  et  le  talon  de  la  chaussure  du  pied  droit  fut  diminué  à mesure 
de  l’extension  de  la  jambe  gauche.  La  suppuration  du  genou  cessa,  l’ar- 
ticulation reprit  son  jeu,  et  le  malade  put  marcher  sans  éprouver  de 
douleur  et  sans  faire  usage  d’aucun  soutien.  Au  commencement  de  1866, 
le  malade  quitte  Roubaix.  Mon  père  le  revoit  au  mois  de  juillet  1867;  il 
constate  que  l’état  général  est  excellent  : le  jeune  Motte  fait  à pied  la  route 
de  Roubaix  à Errhines  (près  Tournai),  aller  et  retour,  ce  qui  équivaut 
à 30  kilomètres  de  marche,  et  cela  sans  la  moindre  douleur  articulaire.  On 
voit  à la  partie  interne  du  genou  une  cicatrice  blanchâtre,  déprimée.  Les 
mouvements  de  l’articulation  du  genou  sont  complètement  rétablis. 


Obs.  XII.  — D...  (Fidèle),  âgé  de  vingt-deux  ans.  — Constitution  lym- 
phatique; antécédents  scrofuleux.  En  décembre  185S,  il  ressentit  des 
douleurs  intenses  dans  le  cou-de-pied;  au  bout  de  quelques  jours,  un 
léger  gonflement  survint  au  pourtour  de  l'articulation  tibio  - tarsienne 
gauche,  un  abcès  se  forma  au-dessous  de  la  malléole  interne  et  s’ouvrit 
spontanément.  Un  stylet,  introduit  par  l’orifice  fistuleux,  conduisait  dans 
une  cavité  osseuse  creusée  aux  dépens  du  calcanéum,  et  l’on  sentait  très- 
bien  un  séquestre  mobile  dans  cette  cavité.  Le  malade  entra  à l’hôpital  dans 
le  service  de  mon  père,  qui  pratiqua,  en  janvier  1 866,  l’évidement  du 
calcanéum. 

Quelque  temps  après  l’opération,  le  malade  contracta  la  fièvre  typhoïde; 
on  le  fit  passer  en  médecine.  Le  chef  de  service  proposa  à diverses  reprises 
l'amputation  du  pied  : elle  fut  refusée  par  les  parents.  Pendant  quatre  à 
cinq  mois,  le  malade  resta  dans  un  état  de  santé  médiocre  ; plus  tard, 
grâce  à un  régime  tonique,  la  santé  revint,  mais  le  pied  continua  à suppu- 
rer pendant  six  années.  Après  ce  temps,  il  fut  de  nouveau  ramené  à mon 
père,  qui  constata  une  tumeur  blanche  du  cou-de-pied  gauche,  et  une  carie 
de  la  portion  restante  du  calcanéum.  Le  séquestre  calcanéen  fut  enlevé  et 
le  membre  placé  dans  un  appareil  amovo-inamovible  en  gutta-percha  ferrée. 
La  plaie  résultant  de  1 extraction  de  l’esquille  fut  pansée  tous  les  jours  et 
lavée  à l’eau  légèrement  chlorurée  ; elle  ne  tarda  pas  à se  cicatriser  sous 
l’influence  des  badigeonnages  a la  teinture  d’iode,  do  l’électricité  et  de 
I immobilisation;  le  gonflement  périarticulaire  disparut  ; la  douleur  devint 
rnoin?  vive;  dès  le  quatrième  jour  de  l'opération,  le  malade  se  promenait 
dans  les  jardins;  il  marchait  a l’aide  de  béquilles  et  d un  talon  de  6 centi- 
mètres surajouté  à la  chaussure  du  pied  droit.  On  diminua  progressivement 
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ce  talon  et,  au  bout  de  quatre  semaines,  le  malade  put  poser  le  pied  par 
terre  sans  éprouver  la  moindre  douleur;  la  guérison  ne  se  fit  pas  attendre  : 
un  mois  plus  tard,  il  avait  abandonné  les  béquilles  et  marchait  à l’aide 
d’une  canne,  en  conservant  toujours  son  appareil.  Au  bout  d’un  mois,  cet 
appareil  fut  simplifié  ; il  ne  se  composa  plus  alors  que  d’une  valve  posté- 
rieure embrassant  les  trois  quarts  de  la  jambe  et  du  pied.et  fixée  à l’aide 
d'une  guêtre  en  peau  de  mouton,  lacée  à la  partie  externe  du  membre. 

Le  malade  a été  revu  en  juillet  1 867.  Le  pied  a à peu  près  la  forme 
normale:  le  talon  est  fortement  accentué,  le  calcanéum  s’est  reproduit  ; il 
est  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé;  on  voit  parfaitement  les  ci- 
catrices des  débridements  par  lesquels  le  calcanéum  malade  a été  extrait 
presque  en  entier.  Il  n’éprouve  aujourd’hui  aucune  difficulté  à marcher;  l’ar- 
ticulation tibio- tarsien  ne  est  complètement  mobile;  la  jambe  gauche  est 
aussi  forte  que  la  droite.  Enfévrier  1 866,  D...  est  tombé  au  sort,  et  n’a  pas 
été  réformé. 


Obs.  XIII. — Tumeur  blanche  süppurée  du  coude  droit. — B...,  de 
Rimognes,  âgé  de  vingt-six  ans.  Le  malade  ne  peut  donner  des  renseigne- 
ments précis  sur  le  début  de  l’affection  ; il  fut  traité  empiriquement  pendant 
trois  ans.  A l’époque  où  mon  père  le  vit,  le  coude  droit  était  considérable- 
ment tuméfié,  il  existait  au  pourtour  du  coude  trois  orifices  fistuleux,  don- 
nant une  suppuration  abondante:  un  stylet  introduit  par  l’un  de  ces  orifices  tra- 
versait l’articulation  tout  entière;  l’olécrâne  était  dénudé;  les  douleurs  étaient 
très-vives  lorsqu’on  imprimait  le  moindre  mouvement  à la  jointure.  L’état 
général  était  très-altéré:  l’amputation  du  bras  était  indiquée,  elle  avait  du 
reste  été  proposée  au  malade  qui  n’avait  pas  consenti. 

Le  1 8 septembre  1863,  mon  père  fut  consulté  et  conseilla  l'usage  d’eau 
iodée  et  de  pilules  Vallet  à l’intérieur,  les  badigeonnages  à la  teinture 
d’iode  et  l’emploi  des  courants  d’induction  à travers  l’articulation  malade. 
Le  coude  fut  mis  dans  un  appareil  en  gutta-percha  ferrée,  embrassant  les 
trois  quarts  de  la  circonférence  du  membre,  et  maintenu  au  moyen  d’un 
manchon  en  peau  de  mouton  lacé  à la  partie  antérieure.  On  joignait  à ce 
traitement  l’usage  d’un  courant  passant  à travers  tout  le  membre  supérieur; 
à cet  effet,  on  plaçait  un  électrode  garni  d'une  éponge  à l’angle  inférieur  de 
l’omoplate,  et  l’autre  électrode  dans  un  baquet  contenant  de  l’eau,  et  dis- 
posé de  manière  à recevoir  la  main  droite.  Ce  traitement  continué  pendant 
un  an  eut  pour  résultat  la  guérison  du  membre  sans  ankylosé.  Celle-ci  fut 
prévenue  par  les  mouvements  que  l’on  fit  exercer  au  coude,  aussitôt  que 
l’inflammation  fut  tombée. 


Obs.  XIV.  — C...  (Maria),  âgée  de  dix-neuf  ans.  Tubercules  aux  deux 
sommets.  Père  tuberculeux  ; mère  scrofuleuse,  a eu  sept  frères  et  sœurs 
dont  trois  sont  morts  de  maladie  de  poitrine. 

A l’âge  de  treize  ans,  elle  fut  atteinte  d’un  gonflement  considérable  de 
l’articulation  radio-carpienne  gauche,  survenu  spontanément  sans  aucune 
cause  connue.  Pendant  l’espace  d’une  année  (1 862),  cette  tuméfaction  se 
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modifia,  tantôt  augmentant,  tantôt  diminuant,  et  alors  sous  l’influence  de 
badigeonnages  à la  teinture  d'iode,  et  grâce  à l’application  d’un  appareil  en 
gutta-percha  ferrée  moulé  sur  la  face  palmaire,  les  bords  externe  et  interne 
de  la  main  et  de  l’avant-bras- laissant  libre  la  face  postérieure  dans  la  lar- 
geur de  deux  travers  de  doigt.  Quand  l’appareil  était  appliqué,  tout  gon- 
flement disparaissait,  et  la  malade  n’éprouvait  aucune  douleur;  quand  la 
malade  essayait  de  se  passer  de  l’appareil,  les  mouvements  des  articulations 
carpiennes  étaient  très-douloureux  et  le  gonflement  ne  tardait  pas  à surve- 
nir. Néanmoins  elle  continua  toujours  à prendre  de  l’eau  iodée,  de  l’huile 
de  foie  de  morue  et  des  pilules  de  sous-carbonate  de  fer.  Revue  en  juillet 
1867,  on  constata  un  état  de  santé  générale  très-satisfaisant;  développée, 
devenue  forte,  la  malade  n’a  plus  souffert  de  la  poitrine:  il  existe  encore 
un  léger  suintement  de  la  tête  du  troisième  métacarpien  ; les  mouvements 
du  poignet  sont  complets,  elle  travaille  des  deux  mains  à son  métier  de  bo- 
bineuse sans  ressentir  aucune  douleur  dans  le  poignet  gauche;  la  face 
dorsale  du  carpe  présente  plusieurs  cicatrices  blanchâtres  et  déprimées. 
Réglée  à seize  ans,  elle  a continué  de  l’être  régulièrement  jusque  aujour- 
d’hui. 
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